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A.  LOLOFF. 


A MOX  PI{li:SII)EXT  DE  THESE 


MONSIKUH  LK  PHOFESSi:UR  TÉDEXAT 


PROFESSliüR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
A LA  FACULTÉ  DE  MONTPELLIER 


A.  LOLOFF. 


INTRODUCTION 


Les  suppurations  pelviennes  chez  la  leinine  l'onnenl 
mue  des  questions  les  plus  complexes  et  les  plus  controver- 
«sées  de  la  gynécologie.  Nous  n’avons  pas  eu,  en  abordant  ce 
Itravail,  la  prétention  de  jeter  un  jour  nouveau  sur  les 
débats  qui,  tous  les  jours,  passionnent  les  gynécologues. 
Il  faudrait  pour  cela,  avec  des  connaissancestrès  étendues, 
mue  expérience  personnelle,  qu’il  est  presque  impossible  à 
iim  étudiant  d’acquérir  pendant  son  séjour  dans  les  hôpi- 
taux. 

Nous  avons  voulu  simplement  résumer  l’étude  de  cette 
(piestion,  ce  qui  n’est  pas  une  tâche  lacile, mettre  en  lumière 
les  [loints  principaux  et  en  dégager  la  conduite  à tenir 
par  le  chirui'gien  en  présence  d’une  suppuration  pelvienne, 
quels  que  soient  le  siège,  l’étendue  et  la  nature  de  la  lésion. 

11  nous  a semblé  que  l’intervention  chirurgicale  doit 
être  le  seul  traitement  rationnel,  et  ce  qui  s’impose  tout 
d’abord  à l’esprit  du  chii-urgieu  doit  être  d’évacuer  le  |)us, 
|)our  ai’rêter  dans  sa  mai'che  envahissante  l’évolution  do 
la  lésion  et  [)Our  empêcher  la  résorption  des  toxines  micro- 
bicmnes,  tou  jours  nocives  pour  l’organisme.  Maison  faisant 
c-cla,  le  chirurgien  se  préoccupera  aussi  de  resj)ecter 
autant  que  j)ossible  l’intégrité  des  organes  et  de  leurs 
fonctions  en  tenant  compte  de  l’état  général  de  la  malade 
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11  nous  a lallii  oludier  les  divcrs(‘s  calé^^jries  de  siippii- 
mtions  i)elviemics,  li-avail  Lrès  ai'dii  en  raison  des  lésions 
(prelles  j)rovo(pienL,  lésions  rpii,  lei)lns  scoivciit,  sont  liées 
les  unes  aux  aiUres  el  i>ar  eela  inèiiie  se  j)rôleiil  mal  à une 
classiliealion  rigoureuse.  Nous  avons  ern  néanmoins 
pouvoir  les  coni[)rendre  Loules  en  deux  grandes  classes  : 

J-  — Paramélriles  siippai'ées  ; 

li-  — Salpingo-ovariles  fuippnrées. 

L élude  de  1 etiologie  des  suppuralions  jielvKMines,  le 
diagnoslic  diflérenliel  entre  les  paramélrites  suppui'ées  et 
les  salpingo-ovarites  suppurées,  forment  la  plus  grande 
partie  de  notre  thèse. 

Le  j^ronostic  a été  l’objet  d’un  très  court  chapitre,  car  il 
diffère  beaucoup  suivant  l’étendue  des  lésions. 

Nous  avons  tenté  de  grouper  en  un  tout  homogène  les 
indications  générales  qui  permettent  de  fixer  le  chirur- 
gien sur  les  deux  points  suivants  : peut-on  intervenir  et 
quand  doit-on  intervenir? 

Enfin  nous  avons  indiqué  dans  le  traitement  les  trois 
procédés  opératoires  sur  lesquels  le  chirurgien  est  appelé 
à faire  un  choix  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  la 
lésion  : 

1“  Incision  du  cul-de-sac  postérieur  (opération  de 
Laroyenne)  ; 

2°  Extirpation  utéro-ovarienne  par  la  voie  vaginale  ; 

3°  Extirpation  utéro-ovarienne  par  la  voie  abdominale. 

Comme  on  le  voit,  un  pareil  sujet  est  hérissé  de  diffi- 
cultés qui  sont  encore  augmentées  par  notre  qualité  d’étu-  . 
diant  étranger,  et  nous  espérons  que  nos  juges  accorde- 
ront à notre  modeste  travail  toute  leur  bienveillance.  M.  le  ■ 
professeur  Tédenal,  en  nous  en  confiant  l’élude,  nous  a ^ 
donné  une  preuve  de  confiance  dont  nous  sommes  profon- j 
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dcmenl  louché  ainsi  (juc  de  rhonucur  qu’il  nous  a fait 
eu  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse.  Qu’il  nous  soit 
permis  de  lui  adi-esser  tons  nos  remei'ciements  pour  cette 
mai'qne  de  confiance  et  pour  la  bienveillance  qu’il  n’a 
cessé  de  nous  témoigner  pendant  la  durée  de  nos  études 
médicales. 

C’est  pour  nous  un  devoii> particulièrement  agréable  à 
remjdif  que  de  remerciei*  tons  les  Maîtres  de  cette  Facnllé 
de  renseignement  qu’ils  nous  ont  donné  ])endant  notre 
scolarité. 


ETIOLOGIK,  DIAGNOSTIC  ET  TIIAITEMENT 


DES 

SUPPURATIONS  PELVIENNES 

D'ORIGINE 

ÜTÉRO-ANNEXI  ELLES 


DÉFINITION  ET  CLASSIFICATION  DES 
SUPPURATIONS  PELVIENNES 


Oit  enlcnd  par  suppurations  pelviennes  des  collections 
purulentes  du  pelvis  de  la  Temrne,  développées  daus  la 
sphère  des  organes  génitaux  internes.  M.  Segond  emploie 
l’expression  « su|)purations  péri-utérines  ». 

Jacobs,  de  Bruxelles,  et  More  Madden,  de  Dublin, 
admettent  trois  variétés  de  suppurations  pelviennes  : les 
unes  intra-[)éritonéales,  d’autres  extra-péritonéales  et 
d’autres  à la  fois  intra  et  extra-péritonéales. 

Au  congrès  de  Genève  de  1896,  Bouilly  divise  les  sup- 
purations au  point  de  vue  chirurgical  en  (juatre  clas- 
ses : 

ü)  Abcès  du  tissu  cellulaire  : paramétiate,  phh'gmou 
péri- utérin  ; 
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h)  y\1h‘.(.‘h  (lt‘s  li‘<)m|K\s  oii  (les  ovnires;  |)yo-sel|)inî4iLes 
el  ovarilcs  suppuives  ; 

c)  Al)cès  périloïK'aux  pi-imilifs  : pelvi-p('‘i‘iloniLcs,  l)('‘iua- 
toccMes  siippur('‘cs; 

d)  Siipj)uraLions  complexes  dans  Iesque)l(‘s  c(;s  div(‘i-s 
organes  [)euvent  prendre  simullamîinenl  pari  à la  consli- 
tiition  des  collections  purulentes,  on  celles-ci  se  cornpli- 
(jiier  de  üstules,  s’oiivrant  soit  à la  peau,  soit  dans  les 


organes  creux  du  voisinage. 

Mais  beaucoup  de  gynécologistes  admettent  que  la  pel- 
e/-/jer/7on(/e  suppurée  est  presque  toujours  secondaire; 
elle  est  consécutive  aux  lésions  suppurées  des  annexes  et 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  constitue  le  derniei*  degré 
de  ces  lésions  avancées  et  compliquées.  Et  n’est-il  pas 
démontré,  que  quand  il  y a salpingite  au  début,  le  péritoine 
participe  à rinflammation  ? 

« En  outre,  dit  Fritsch  (1),  la  périmétrite  est  une  com- 
plication d’une  paramétrite,  ou,  exprimé  plus  exactement, 
une  cause  nocive  commune  — une  infection  — provoque 
aussi  bien  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  : parame- 
trium^ que  du  revêtement  séreux  : periiielriiim,  ])elvi- 
péritoine.  Le  résultat  final  du  processus  pathologique 
appartient  également  aux  deux  maladies  ou  du  moins  plus 
à l’une  qu’à  l’autre^  de  façon  qu’il  se  présente  des  tumeurs 
purulentes  dans  lesquelles  de  nombreuses  adhérences  par 
dessus  la  tuméfaction  démonti*ent  certainement  le  siège 
péritonéal  et  l’endroit  de  perforation  caractéristique,  ou  la 
situation  immédiate  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  delà 
paroi  pelvienne  postérieure,  le  siège  paramétrique  sous 
séreux  ».  . 


(l)  Fritsch.  — Traih^  des  maladies  des  l’emmes. 
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I.a  pclvi-périlonitc  indépendanlc  de  raiinexiLc  existe, 
mais  elle  est  ti'ès  rare  et  exceptionnelle.  Pour  Aran,  Pozzi, 
elle  serait  difficile  à démontrer.  Reclus  en  a câté  des 
exemples  et  Condamin  a bien  décrit  la  « douglassite  an- 
nexielle ».  xM.  Tédenat  en  a observé  de  rares  exemples.  On 
exiilicjue  sa  production  par  migration  directe  de  rinflam- 
mation  de  la  cavité  utérine  au  péritoine  du  Douglas  à tra- 


vers la  paroi  de  rutérus. 

Les  cas  dans  lesquels,  après  l’incision  du  cul-de-sac, 
suivant  la  méthode  de  Laroyenne,  les  femmes  ont  des 
enfants,  s’expliquent  ou  par  la  monolatéralité  des  lésions 
annexielles  ou  par  la  lymphangite  transportant  les  germes 
de  la  cavité  utérine  au  péritoine. 

Nous  basant  donc  sur  ces  données,  nous  diviserons  les 
suppurations  pelviennes  en  deux  grandes  classes  : 


I.  — Salpingo-ovariies  siipparées  ; 

II.  — Paraméirites  suppurées. 


ETIOLOGIE  ET  PATIIOGENIE  DES  SAI.PINGO- 
OVARITES  ET  PARAMÉTRITES  SUPPURÉES 


Les  salpingo-ovariles  siippurées  ainsi  que  les  parainé- 
Lrites  siippiirées,  comme  toute  suppuration,  sont  toujours 
d’origine  infectieuse  et  la  présence  de  microorganisme  est 
nécessaire  pour  la  production  d’un  processus  inflamma- 
toire, déterminant  dans  les  tissus  des  troubles  destructifs. 
Mais  quel  est  le  germe  qui  provoque  l’inflammalion  de 
la  trompe,  de  l’ovaire,  du  tissu  connectif  péri-utérin  et 
du  péritoine,  et  quelle  est  la  voie  qu’il  suit  |)our  venir  se 
cantonner  dans  ces  organes  ? 

O 


D’après  les  recherches  de  Hartmann  et  Morax  (1)  Rey- 
mond (2)  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  c’est  au  gonoco- 
que que  revient  la  grande  part  comme  agent  d’infection 
dans  les  salpingo  ovarites.  H peut  être  seul  ou  associé  au 
coli-bacille.  On  a trouvé  aussi  le  streptocoque  et  le  sta- 
phylocoque purs  ou  associés.  Et  c’est  le  stre})tocoque 
(ju’on  trouve  surtout  dans  le  pus  des  salpingo-ovarites 
(pii  succèdent  à une  infection  post-partum.  On  a trouvé 
aussi  le  pneumocoque,  mais  ce  sont  des  cas  exception- 
nels — des  salpingites  survenant  après  une  pneumonie. 

Maison  |)cul  dire  (juedans  h's  j)ai*amétrit('s  suppurées 


(1)  tlarlmaiin  elMoiax.  — Ann . de  (/ijnrc.  el  d’O/jsli’lr  , ISU'i 

(2)  Reymond.  — Thèse  de  Pdii-,  ISUd. 


le  streptocoque  est  le  seul  facteur  de  l’infection,  le  gono- 
co([ue  ne  donnant  jamais  lieu  aux  phlegmons  pelviens. 

On  admet  généralement  (jue  toute  sal|)ingo  ovarite  est, 
dans  la  majorité  des  cas.  rextension  d’une  métritc  pré- 
existante, de  (piehpie  nature  (pi’elle  soit  : « Les  intlam- 
mations  de  rutérus  sont,  sans  contredit,  la  grande  source 
des  inflammations  des  annexes  » (Pozzi). 

Or,  les  inflammations  suppurées  des  annexes  peuvent 
être  l’extension  d’une  métrite  blennorrhagique  ou  d’une 
infection  puerpérale;  mais,  s’agit-il  d’inflammation  et 
d’affections  suppurées  du  tissu  connectif  circum-utérin, 
on  j)eut  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  septicémie 
puerpérale  doit  être  la  première  suspectée  et  la  seule 
incriminée.  Un  accouchement  et  surtout  un  avortement, 
faits  dans  des  conditions  où  l’antisepsie  a été  négligée, 
ouvrent  la  porte  aux  microbes  pattiogènes. 

Les  métrites  post  partum,  la  rétension  de  membranes 
occasionnent,  dans  la  cavité  utérine,  une  inflammation  où 
pullulent  tous  les  agents  de  la  septicémie,  et  suidout, 
comme  nous  l’avons  dit,  le  streptocoque. 


Voies  suivies  par  les  microbes  pathogènes.  - Nous  savons 
que  la  muqueuse  utérine  se  continue  avec  la  muqueuse' 
tubaire  et  lesdigitations  frangées  du  pavillon  s’unissent  au 
péritoine.  Une  infection  utérine  peut  facilement  se  propa- 
ger par  cette  voie  de  continuité  et  envahir  successivement 
tous  ces  organes;  et  surtout,  étant  donnée  la  grande 
affinité  du  gonocoque  j)our  l’épithélium  cylindrique,  c’est 
lui  ([ui  [iroduit  les  accidents  les  plus  rapides  : le  tissu 
inmpieux  et  le  [larenchyme  seront  atteints  et  les  lésions 
suj)[)uratives  constituées. 

L’obsei'vation  suivante  en  est  un  exemple. 
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Observation  Première 

Hccucillie  dans  le  service  de  M.  le  ])roressour  Tédenal,  j)ar  M.  P.  Soiilæyran, 

chef  de  clinique 


Pauline  D...,  25  ans,  profession  irrégulière  (F.  S.), 
entre  le  7 février  1901,  salle  Desault,  lit  7. 

Anlëcédents. — Pas  de  blennorrhagie  (?)  pas  de  syphilis 
pas  d’éthylisme  (?). 

Elle  fut  opérée  d’une  fistule  à l’anus,  à Toulouse,  elle 
souffrait  h ce  moment-là  du  ventre  ; on  lui  fit  des  pointes 
de  feu  sur  la  paroi  abdominale  ; elle  n’avait  rien  senti 
depuis. 

Il  y a 10  jours,  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  sont 
apparues  des  douleurs  en  même  temps  que  de  la  courba- 
ture généralisée  et  de  la  fièvre.  Le  3 février,  les  règles 
ont  apparu  et  les  douleurs  ont  augmenté. 

Elle  fut  réglée  à 11  ans,  règles  abondantes,  rouges,  avec 
caillots,  sans  douleur.  A eu  une  grossesse,  l’enfant  est 
vivant. 

Etal  actuel.  — Anorexie,  pas  de  constipation  ; urine 
sans  douleur  une  fois  la  nuit  et  deux  fois  le  jour.  L’abdo- 
men n’a  [)as  augmenté  de  volume,  il  est  souple.  Douleur 
à la  pression  légère  ou  profonde,  généralisée  à tout  le 
bas-ventre. 


Le  13  février. — Au  toucher,  rutérus  est  en  légère  rétro- 
cession, col  fléchi  en  avant,  fendu  transversalement, 
béant,  avec  quelques  granulations,  surtout  sur  la  lèvre 
postérieure.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  de  l’in- 
duration, et  à droite,  les  annexes  jjrolabées  et  très  dou- 
loureuses à la  moindi’e  pression.  On  sent  dans  celte 


masse  totale  où  les  annexes  gauches  participent  aussi, 
les  flexuosités  noduleuses  de  la  trompe. 

Lavage  vaginal  au  phénosalyl,  lavage  utérin,  tampons 
(richthyol.  Dans  la  suite,  on  applique  le  Priessnitzet  on 
euqiloie  des  injections  très  chaudes. 

Le  10  mars.  — Elle  sort  non  guérie,  on  sent  encore 
les  annexes.  x 

Le  4 juin. — La  malade  revient  dans  le  service, lit  22.  Un 
mois  après  sa  sortie,  lesdouleiirs  sont  revenues  aussi  vio- 
lentes qu’autrefois.  Tout  le  ventre,  les  reins,  les  jambes 
sont  très  douloureux.  Les  règles,  revenues  deux  fois  avec 
caillots,  sont  douloureuses.  La  malade  perd  tous  les 
jours  en  blanc,  elle  ne  mange  que  très  peu,  est  constipée. 
Au  toucher,  la  trompe  gauche  est  volumineuse,  doulou- 
reuse, les  annexes  droites  sont  moins  atteintes. 

Le  11. — Opéralion.  Laparatomie  médiane  sous-ombili- 
cale. Annexes  adhérentes  difficiles  à disséquer  surtout  à 
gauche.  Après  dissection  au  péritoine  de  la  face  anté- 
rieure de  ITitérus,  section  médiane  et  ablation  totale  de 
cet  organe  ainsi  que  des  annexes  de  chaque  côté.  Drai- 
nage à la  gaze  par  le  vagin.  La  malade  n’a  pas  perdu  du 
sang.  ' 

Pièces  anatomiques.  — Utérus  un  peu  gros,  mou  et 
allongé  ; ovaires  scléro  Icystiques  ; trompe  gauche  violacée 
dilatée,  grosse  comme  le  pouce.  Trompe  droite  comme  le 
[letit  doigt. 

Le  18.  — Une  sellé  par  jour  ; faciès  bon,  elle  ne  souffre 
plus;  au  [lansement,  la  suture  est  bonne,  seul  un  [)oint 
inférieur,  a un  peu  suppuré. 

Le  25.  — La  malade  dit  être  dans  un  excellent  état. 

Le  gonocofjue  seul  n’occasionne  pas  forcément  les  per- 
turba lions  dont  nous  parlons,  mais  souvent,  à la  faveur 


K) 


d’iin  ('dal  morl)id(‘  coexista  ni  et  suiioiit  api'ès  lui  accoii- 
cheiiK'nt  associé  an  str(‘|)toco(jii(i,  sa  viiailenee  est  (‘xallé<‘, 
d’oii  d(‘s  iid\'clious  d’iiiu*  gravité  (‘X(‘('()l ioniudh*. 

N'oilà  deux  observations (jiii  mollirent  bien  la  \ irnl(‘nc(; 
exaltée  dn  gonococjue  apres  racconcliernent 


Observation  II 

Recueillie  par  le  docteur  P.  Soubeyran,  chef  de  clinique,  dans  le  service  de 

M.  le  professeur  lYdenat. 


Marie  F...,  36  ans,  entre  le  3 novembre  1900,  salle 
Desault,  lit  n°  4. 

Anlécédents.  — Fièvre  typhoïde  (?)  à 11  ans,  convales- 
cence difficile.  Conjonctivite,  de  5 à 16  ans.  Réglée  à 16 
ans  ; mariée  à 18  ans  ; deux  enfants  ; premier  accouche- 
ment normal;  le  second,  il  y a 14  ans,  convalescence  un 
peu  plus  longue  ; à la  suite,  perles,  tantôt  rouges,  tantôt 
blanches  ; trois  semaines  après,  pertes  rouges  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes,  qui  persistent  durant  5 ans 
et  deviennent  douloureuses  ; pas  de  caillots.  Il  y a 10  ans, 
elles  diminuent  un  peu, et  il  apparaît  des  douleurs  au  niveau 
du  petit  bassin  ; quelques  douleurs  à la  miction.  Il  yaSans, 
les  douleurs  semblent  surtout  se  localiser  dans  rhy|)ocon- 
dre  droit;  sensation  d’une  boule  très  lourde  à ce  niveau. 
Constipation  opiniâtre,  un  peu  de  sang  à la  délécalion. 

11  y a trois  mois,  les  douleurs  s’accentuent,  jias  de  per- 
les, pas  de  vomissements,  constipation  ; la  malade  vaipie 
cependant  a ses  affaires.  Il  y a un  mois,  douleurs  inloh‘- 
rables  dans  l’hypocondi'c gauche, s’ii‘radiant  vers  la  cuisse: 
cé|3halalgie,  constijiation,  [las  de  vomissemenis,  pas  de 
douhmi’  à la  miction. 
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Elal  acliiül.  — K(nl  ‘général  mauvais.  Teinl  anémié, 
amaigrissement  sensible,  constipation  opiniâtre. 


Le  venlre  est  ballonné,  tendu,  douloureux  à la  pres- 
sion. Tumeur  dure  et  donloni*euse  dans  l’iiypocondre 
di’oil.  Au  loucher,  le  cnl-de-sîjc  postérieur  est  agrandi  et 
bombe  dans  le  vagin,  la  tumeur  est  fluctuante  ; utérus  en 
antéversion. 


Le  *2  décembre 
lolale. 


Opération  : castration  abdominale 


Le  3.  — Douleurs  calmées,  pas  de  vomissements  ; état 
général  meilleur  ; par  le  drain  s’écoule  un  liquide  iclio- 
l’eux  et  inodore. 

Le  7.  — Premier  pansement.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  entièrement  cicatrisé  ; il  ne  reste  qu’un  orifice  pour  le 
di'ain.  Lavage  avec  le  Reverdin  ; il  s’écoule  quelques  filets 
de  pus  mélangés  à quelques  caillots.  Tamponnements  la 
gaze  iodofoianée. 

Le  1 1.  — La  malade  a ses  renies. 

O 

Le  20.  — Col  gros,  rouge  ; un  ])eu  de  cervicite  ; une 
ponction  amène  un  pende  pus  concret  ; tampon  à l’ich- 
tvol. 

t. 


Observation  III 

Hccueillie  par  M.  Lassalle,  dans  le  service  de  .M.  le  professeur  Tèilenaf  . 

Léontine  L...,  31  ans,  entre  le  21  novembi’e  1803,  salle 
l)(‘sault,  litiTG. 

Anlécédenh.  — Réglée  à 18  ans  ; [)as  de  caillots  ; [>as 
le  pertes  blanches.  Mariée  depuis  7 ans. 

Il  y a fi  ans,  trois  mois  aju'ès  le  premieracconchemeut, 
louleurs  dans  les  reins,  le  vcmtriy  accompagnées  dp  nau- 
■iées  et  de  \ omissmmmts. 
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l\ègles  régiilii‘r(‘s,  (jueliiiies  (îaillols,  (IoiiNmii's  ll•^s 
forlcs,  pciie.s  blanclics. 

11  y a un  mois  cl  demi,  plilegmalia  all)a  doleiis  d(*  la 
jambe  gauclie  ; dans  la  suite,  douleurs  du  côté  gauche. 

ElalüclueL  — Pâleur,  amaigrissemeuL  ; anémie  pro- 
foude,  douleurs  très  fortes  dans  les  reins  et  h‘  côté  du 
ventre.  Col  béant  sans  déchirure.  Utérus  déjelé  à gauche. 

Diagnostic.  - Salpingite  double, marquée  surtout  à gau- 
che. Injections  antiseptiques,  i*epos  ; lamj)onnement  à la 
gaze  iodoformée. 


Le  28  novembre  — Laparatomie  ; ablation  d(‘s  an- 
nexes des  deux  côtés.  La  trompe  gauche  adhère  forte- 
ment et  se  rompt  dans  le  péritoine  ; grand  lavage  à l’eau 
salée  chaude  et  au  phénosalyb  Trompe  droite  sinueuse, 


cylindrique, présentant  l’aspect  de  la  salpingitecatarrhale; 
l’ovaire  de  ce  côté  est  sain. 

Examen  des  pièces  — La  trompe  gauche,  plus  volumi- 
neuse, présente  un  abcès  du  volume  d’œuf  de  pigeon,  qui 
s’est  romjHi.  Les  parois  sont  très  eq)aisses  ; en  un  point 
de  la  surface  interne  apparaissent  des  franges,  au  sein 
des(|uelles  le  microscope  révèle  la  j)i*ésence  de  villosités 
choriales. 

Le  10  décembre.  ~ Pansement  ; un  peu  de  pus.  Les 
plans  superüciels  ne  sont  pas  réunis. 

Le  3 janvier.  — La  malade  est  sortie  bien  que  la  [)laie 

sup[)ure  toujours  un  peu. 


Maiscomment  explicpier  les  intlammations  du  tissu péri- 
utériu,  du  péritoine  pelvien,  cpiand  on  ti’ouve  la  ti'omj)e, 
voie  miKjiieuse,  complètement  saine,  saul  les  cas  de  péid- 


salpingite  ? 

C’est  Lucas  Championnière,  en 
Guéi'in,  eu  Pi*ance,  (pii  se  sont  faits 


1870  et  187f),  et  A. 
les  défenseurs  de  ht 
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théorie  qui  attribue  à la  lymphangite  la  production  des 
inllammalions  du  petit  bassin  chez  la  femme. 

Rappelons  seulement,  dans  l’appareil  génital  de  la 
femme,  les  trois  plans  lymphatiques  : a)  le  réseau  mu- 
queux, b)  le  réseau  musculaire,  et  c)  le  réseau  para-utérin, 
qui  sont  unis  intimement  entre  eux. 

Le  transport  des  germes  se  fait  par  l’intermédiaire  des 
lymphatiques  et  des  ganglions  de  la  région  envahie.  Une 
petite  écorchure  du  vagin  chez  une  femme  infectée,  une 
déchirure  du  col  chez  une  nouvelle  accouchée,  deviennent 
la  porte  d’entrée  des  microbes  pathogènes. 

Ceux-ci  sont  absorbés  par  les  lymphatiques  et  sont 
transportés  dans  le  tissu  cellulaire  circum-utérin.  Le  péri- 
toine n’échappe  pas  à l’envahisseur,  et,  par  la  richesse 
de  son  réseau  lymphatique,  il  est  le  siège  de  nombreux 
accidents  : le  plus  souvent,  c’est  la  péritonite  congestive 
et  adhésive,  avec  formation  d’adhérences  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Les  adhérences  pourront  même  envahir 
tout  le  petit  bassin  ; les  organes  sont  recouverts  de  tractus 
übreux,  ce  qui  rend  l’intervention  difficile. 

En  voici  un  exemple  : 


Observation  IV 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  Tédenal,  par  M.  P.  Soubeyran, 

chef  de  clinique. 


Joséphine  D...,  32  ans,  fleuriste,  entre,  salle  Desault, 
lit  no  10,  le  30  janvier  1901,  souffrant  du  ventre. 

A un  frère  bacillaire.  Sa  mère  a eu  un  enfant  mort. 


Anlécédenls.  — 
il  y a treize  ans  ; 
blennorrhagie,  ni 


S’enrhume  facilement.  A eu  un  enfant, 
une  barthofinite,  il  y a dix  ans  ; pas  de 
syphilis.  Crises  de  constipation  doulou- 


r<Mises,  assez  rré(|ii(‘iiles,  diiia'lil  (jiudcjiies  jours,  ,iv(*c 
(loiilenrs  al)(loininal(‘s. 

Il  y a Li’üis  mois  environ  (jn’elle  sonITre  dans  le  venli'e, 
avec  eonsLipalion  intense  ; niais,  di'jniis  six  jours,  les 
jihénoinènes  ont  nn  caraetère  pins  ai^n,  la  e.nisse  droite 
est  donlonrense  et  nne  tumeur  est  ajipaiaie  an-dessns  du 
j)ubis. 

Elcil  achiel.  — Ncrvcnsc,  faciès  amaigri,  consti[)é(‘. 
Prend  tons  les  jours  des  lavinnents.  Elle  tousse  et  eut 
une  hémoptysie,  il  y a trois  mois.  Cœur,  second  hrnit 
sourd;  elle  urine  assez  sonveni,  surtout  la  nuit  (qnati*e 
fois). 

Héglée  à 13  ans  II  y a trois  ans  que  les  règles  sont  jilus 
abondantes,  régulières,  douloureuses,  sans  caillots. 

Leucorrhée  peu  abondante. 

Examen.  — Alidomen  douloureux  dans  sa  partie  infé- 
rieure, mais  peu  augmenté  de  volume  à la  vue.  Une  tu- 
meur dure,  à boi*ds  nets,  fait  saillie  au-dessus  du  pubis  ; 
c’est  Tutérus.  Dans  le  cul-de  sac  vaginal  postérieur,  on 
sent  de  nombreux  exsuda ts.  Pas  de  fièvre. 

Trailenieiil . — Maillot  de  Priessnitz,  deux  supposi- 
toires et  deux  lavements  chauds  par  jour. 

Le  T)  février.  — Au  toucher,  on  sent  un  [leu  d’œdème 
dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Cette  tumeur  était  consli- 
tuée  par  de  Tœdème  inflammatoire  du  tissu  sous  péri- 
néal. Le  col  regarde  en  avant;  il  y a un  peu  d endocer- 
vicite.  Le  cul-de-sac  gauche  est  assez  profond,  avec  un 
])eu  d’induration.  Le  droit  est  garni  de  niasses  dures, 
avec  bourrelet  d’ccdème. 

L('  14.  — Elle  a beaucouj)  souffert  dans  la  nuit. 

Le  Ib.  — Opéi'alion.  Voie  abdominale.  Incision  de  la 
paroi  sous-ombilicale  et  médiane,  de  1 2 centimètres.  Les 
ans(‘s  intiislinah's  sont  [lelotonnées,  adhérentes  el  au 
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milieu  d’un  foyer  purulent  (im  verre  à Bordeaux  et  demi 
de  pus).  Au  niveau  de  la  vessie,  nombreuses  adhérences 
imprégnées  de  pus. 

On  protège  l’intestin  par  de  grandes  compresses  pour 
s'oceu[)er  des  annexes.  Décorlications  des  annexes  gau- 
ches (pii  sont  enlevées  en  masse;  ligalure  de  l’ovarienne 
au  lil  de  lin,  l’utérine  ne  donne  pas  et  est  invisible.  A 
droite,  un  kyste  se  rom|)t.  On  décolle  1res  péniblement 
les  annexes  (pii  adhèrent  partout.  L’utérine  ne  donne  pas 
plus  (pie  de  l’autre  C()té  ; on  huit  pai-  la  trouver  très  épaisse 
au  milieu  d’un  tissu  friable,  elle  donne  un  petit  jet  flas- 
(]Lie,  on  la  lie  au  (il  de  lin. 

Lntre  le  col,  le  vagin  et  la  vessie^;'  on  ti'ouve  un  tissu  de 
cellulite  très  éjiaissi,  dur  et  Iriable;  le  (*iseau  crie  en  cou- 
panl,  les  pinces  ne  tiennent  pas.  Enlèvement  total  de 
l utérus.  On  aperçoit  l’utérine  gauche  qü’on  a beaucoup 
de  peine  à piiicer,  le  tissu  étant  très  friable,  on  laisse 
des  pinces  à demeure. 

On  laisse  dans  le  ventre,  en  haut,  une  compresse  asep- 
ti(pie,  en  bas,  une  mèche  de  gaze  ([ui  ressort  par  le  vagin, 
(juatre  pinces  à forcipressure,  suture  de  la  paroi  au  fil 
d’aluminium,  pansement  à la  gaze  iodoforniée. 

Ajirès  l’opération,  le  pouls  est  à 1L2,  on  fait  un  litre  de 

sérum  avec  0 grain.  002  de  sti'vchnine. 

*■  ' ♦/ 

Bc  10. — Elle  ne  souffre  pas,  lufiis  est  affaiblie,  fait  mau- 
vaise impression.  On  fait  le  premier  pansement.  On  enlève 
les  |)inces,  on  met  des  coni[)resses  humides. 

I )escriplion  des  pièces.  — Utérus  : un  peu  augmenlé  de 
volume,  dui‘,  sclérosé,  mais  en  même  temps  friable. 

Annexes  gauches  : on  ti'oiive  un  pelit  kyste  de  l’ovaire 
a parois  (‘paisses  ; le  contenu  est  jaunàli’e,  éjiais  comme 
du  mastic. 


Le  23.  — Elle  a une  escharre  sacrée,  comme  une  pièce 
(le  2 Iran  CS. 

Le  28.  — La  malade  se  senL  mieux. 

Le  4 mars.  — Elle  dort  un  peu  et  s’alimente. 

Le  16.—  La  plaie  abdominale  est  complètement  fermée. 

Le  20.—  La  malade  commence  à se  lever. 

Le  26.  — Elle  sort  en  bon  état. 

Il  y a d’autres  causes  encore  (jui  déterminent  des  suppu- 
tions pelviennes  : les  fièvres  éruptives,  les  malformations 
de  l’utérus,  des  abus  de  coït,  la  tuberculose,  la  syphilis, 
les  explorations  septiques  de  la  cavité  utérine,  la  malpro- 
preté des  voies  génitales.  Avant  Freund,  on  n’admettait 
pas  qu’un  phlegmon  pelvien  puisse  se  développer  en 
dehors  de  la  puerpéralité  : « Aujourd’hui,  tout  le  monde 
pense  avec  Freund  que  toutes  les  formes  de  phlegmons 
pelviens  se  montrent  à toutes  les  périodes  de  la  vie 
sexuelle  de  la  femme,  et  relèvent  d’infections  multiples.» 
(Labadie-Lagrave  et  Legueu).  Kônig,  Duncan  ont  rapporté 
des  cas  où  le  phlegmon  s’était  développé  pendant  une 
grossesse  avant  l’accouchement. 

Mais,  en  général,  l’infection  est  d’origine  puerpérale 
gonococcique  ou  mixte,  et  les  voies  d’apport  sont  : 1“  la 
voie  muqueuse  ; 2°  la  voie  lymphatique  ; et  3“  la  voie  vei- 
neuse utérine  et  péri-utérine.  Voilà  le  tableau  dans  lequel 
M.  Doléris  résume  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  suppu- 
rations pelviennes  (1  ) : 

Oy)  La  propagation  d’une  infection  de  muqueuse  se  fera 
d’autant  plus  rapidement  que  le  germe  infectieux  alïec- 
tionnera  les  tissus  épithéliaux  ; le  gonocoque  gagnera  ra[)i- 


(1)  In  Massier.  — Thèse  de  Paris,  1898. 


deiiRMil  le  périlüine  par  les  trompes  grâce  à son  affinité 
pour  l’élément  épithélial  cylindrique. 

b)  L’infection  au  niveau  d’un  traumatisme  jirofond,  tel 
qu’une  déchirure  de  la  couche  musculaire  qui  aura  mis 
des  veinules  ou  des  veines  à découvert,  pénétrera  les  vais- 
seaux veineux  aussitôt  qu’un  caillot  résistant  ne  leur  fera 
plus  obstacle. 

cj  La  jiropagation  à jiartird’un  traumatisme  qui  aura 
mis  à découvert  à la  fois  des  orifices  lymphatiques  et  vei- 
neux sera  mixte  ; plus  rapide  et  plus  aisé  cependant  par 
la  voie  lymphatique  où  n’existent  pas  des  bouchons  san- 
guins coagulés  qui  puissent  le  retarder. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉDKNTIKL  DF  LA  DAKA- 
MKTHITE  ET  DE  LA  SALDINGO-OVAHITE 


Comme  nous  l’avons  clil  dans  Icî  cliapilre  j)i‘éeé(lenl, 
dans  la  majorilé  des  cas,  riiinammalion  du  Lissn  connec- 
lil  eireum-ulérin  esL  diui  à la ■sc[)Licémic  puerpérale,  mais 
c’est  au  gonococpie  (juc  revient  la  gi*ande  paid  comme 
agent  d’inrection  dans  les  salpingo-ovaiâtes. 

Voilà  déjà  une  notion  qui  nous  engage  à admettre  à 
priori  la  localisation  des  lésions;  si,  par  exemple,  une 
malade  se  ])résente  avec  les  manirestations  pelviennes 
(]ue  nous  décrivons  plusbas,  et  si  elle  nous  dit  qu'elle  n’a 


eu  ni  accouchement  ni  avortement,  nous  })enserons 
plutôt  à une  annexite  gonococcique  qu'à  une  })ai’a- 
métrite.  Mais,  sans  attacher  une  grande  importance  à ceci, 
examinons  successivement  la  valeur  des  dilTéi'cnts  signes 
qui  nous  aideront  à distinguer  rinllammation  du  tissu 
péri-utérin  de  l’inflammation  des  annexes. 


Signes  généraux 


Dans  la  j)aramétrite  i‘écent(‘,  la  [)i*emièi’e  des  chosc's 
(pii  frajipe  nolr(‘  atlention,  c/est  le  teini  livide  et  |domhé 
de  la  malade;  si  le  jiéiàloine  est  ju*is,  la  jialiente  a pluhM 
le  faciès  gi’ip|)é,  les  yeux  sont  ('xcav('*s  et  certdés  de  iioiiv 


— — 

Les  vomisseinciUs,  reres  el  non  cai’actérisliqnes  dans  la 
simple  pai*améLi'ite-,  sont  an  eontraire  fréquents,  tenaces  et 
parfois  poracés  dans  les  coinplicatio.ns  péritonéales. 

Dans  les  sn[)pnrations  chroniques,  l’état  général  est 
également  mauvais.  L’amaigi-issement  et  l’affaiblisse- 
ment,  leleint  pâle  et  terreux,  lesaccès  de  lièvre, les  sueurs, 
l’anoi-exie  (d  la  diarrhée  indiquent  rinfection  profonde  de 
roi’ganisme.  Les  différents  accidents  hystéiâ(]Lies,  dont  la 
cause  est  le  pins  souvent  la  douleur,  ne  sont  pas  rares. 

V'oici  une  observation  très  remarquable  à ce  point  de 
vue. 


Observation 

Due  à l'obligeance  de  M.  le  professeur  Tédeiiat. 

.-Vbcés  péri-utérin  droit  avec  fistule  vaginale.  — Accidents  de  grande 
hystérie.  — Vomissements  continuels. 

R.  B...,  31  ans,  ménagère.  Entre  à Lllopital  Subur- 
bain le  4 décembre  1891. 

Anlécédenls  héréditaires . — Néant. 

Antécédents  personnels.  — La  malade  a été  réglée  à l’âge 
de  1 1 ans  sans  aucun  trouble.  Règles  régulières.  Durée, 
deux,  trois  jours  sans  grande  perte.  Mariée  à 21  ans, 
elle  devient  enceinte  au  bout  de  deux  mois. 

La  grossesse  était  bonne  jusijii’au  ti'oisième  mois, 
fjiiand,  à la  suite  d’une  frayeur,  les  pieds  s’enllèrent  con- 
sidérablement. Lettc  enflure  gagna  le  reste  du  corps  et 
força  la  malade  à s’aliter.  Au  huitième  mois  de  sa  ofros- 
sesse,  après  des  douleurs  qui  durèrent  deux  jours,  elle 
avorta  d’un  enlant  mort.  L’enllure  dure  deux  mois  encoi*(‘ 
el  dispai’aît  ensuite.  Mais  reste  unedonlcurdu  coté  droit 
dn  ventre,  à la  i‘égion  ovarienne.  Et  à la  place  des  mens- 
Irnes  (jui  ne  revinrent  |)as,  la  malade  pc'rdait  des  eaux  jiar 
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le  vagin  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Celle  perle  cl  un 
léger  goullemeul  sur  le  eôlé  droit  de  ral)domen,  vers  le 
Ijd  iulérieur,  décidèrent  le  médecin  traitant  à lui  faii-e 
deux  j)onctions  au-dessus  (le  Taih'  drcjilti  du  sacrum,  au 
niveau  de  l’épiiie  iliacpie  antéi'o-supérieure,  ponctions 
(pii  donnèrent  une  (piantité  notable  d’un  liijuide  dont  la 
nature  est  inconnue,  suivies  bienl()t  d’une  incision  qui  ne 
donna  pas  grand’chose.  Drainage. 

Deuxième  grossesse  au  bout  d’un  an,  pendant  laquelle 
la  malade  perdait,  tous  les  mois,  régulièrement,  des  eaux 
rosées.  Bon  accouchement;  enfant  vit  encore.  Troisième 
grossesse,  accouchement  il  y a 16  mois.  Elle  avait  les 
mêmes  eaux  pendant  cette  grossesse  encore.  Enfant  mort 
a 1 âge  de  6 semaines.  Au  bout  de  2 mois,  les  règles  paru- 
rent, et  avec  elles  la  même  perte  d’eaux.  Depuis  le  pre- 
mier accouchement,  la  malade  est  sujette  à des  crises 
hystériques  q.ui  étaient  très  fortes  au  commencement  et 
duraient  3 à 4 heures. 

Actuellement,  elle  souffre  de  douleurs  localisées,  sur- 
tout sur  la  colonne  vertébrale  et  le  ventre.  Elle  perd  pres- 
que constamment  du  sang.  Elle  n’a  pas  d’appétit  et  elle 
ne  dort  pas  du  tout.  Vers  4 heures  du  matin,  très  fatiguée, 
elle  est  prise  de  sa  crise,  perd  connaissance,  se  convulsion- 
ne, et  souffre,  en  revenant  à elle,  d’une  forte  courbature. 

Le  toucher  vaginal,  pénible  pour  la  malade,  car  il  lui 
provoque  des  crises,  laisse  percevoir  un  utérus  gros,  hy- 
pertrophié, en  antéversion.  Le  col  dur  est  dévié  en  ar- 
rière. Les  culs-de-sac  sont  douloureux  et  résistants.  Le 
cul-de-sac  droit  présente  une  perte  de  substance,  une  fis- 
tule, laissant  pénétrer  l’index  par  où  s’écoulent  les  eaux 
fjue  la  malade  nous  a avouées.  La  paroi  abdominale  est 
flasque. 
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8 décembre. — La  malade  se  nourrit  très  mal,  ne  prend 
presque  rien,  ne  dort  pas.  Menstruation. 

12  décembre.  — Môme  état,  la  malade  prend  toujours 
des  crises,  surtout  vers  les  4-5  heures  du  matin. 

14  décembre.  - Opération.  Anesthésie  à l’éther,  pendant 
laquelle  trois  fortes  crises.  Lavage  et  antisepsie  des  par- 
ties génitales  externes.  On  introduit  dans  le  vagin  deux 
larges  valves.  Une  pince  de  Museux  attire  le  col  en  bas. 
Avec  des  ciseaux  longs  et  courbés  on  délibère  les  culs- 
de-sac  antérieur  et  postérieur,  on  arnoncèle  le  col,  on 
pince  l’utérus  lui-même  et  on  tâcjie  de  le  faire  basculer 
en  avant.  Des  fortes  pinces  à hémostase  étant  placées  sur 
les  ligaments  larges,  on  les  incise  c^ec  les  ciseaux. 

Extirpation  de  l’utérus  en  deux  morceaux.  Lavage  du 
vagin,  tamponnement  à la  gaze  iodoformée:  Six  pinces  à 
hémostase  à demeure. 

Pansement.  La  malade  étant  agitée,  injection  de  mor- 
phine 1 cgr. 


Pendant  les  crises, 
potion  avec  : 


Chlorhydrate  de  mor- 
phine ....  0,01 

Teint.  Belladone  XX  gouttes 
Sirop  simple.  . 20  gr. 
Eau  distillée.  . 90  gr. 


15  décembre. — T.:  34°8,  3G"5.  P.  : 120.  Elle  a vomi  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit. 

16.  — T.  : 37”,  36”8.  P.  : 110.  Vomit  tout. 

17.  — T.  : 37°3,  3G"5.  On  enlève  les  5 pinces  hémostati- 
ques. Un  peu  d’hémorragie. 

18.  — T.:  .37”3,  3G”2.  Elle  vomit  toujours,  urine  très  peu. 
Lavement. 

10.  — !*'■  Pansement.  Une  crise  pendant  le  pansement 
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av(‘c  roiiviilsioii  dos  iii(‘ml)r(‘s  supdrieiii-s  ol  du  l|•isIl^ls, 
Mè(di(‘  iodoroi'inée  dans  li‘  vaü-iii. 

n 

21.  1 aiiscinc'nl.  (jTihc  ai^’iiô.  IjCs  i(ioiiV(‘iiH‘nls  (!onviil- 

sifs  des  ineiid)i‘es  sont  I i-oj)  limilrs,  Lrisinus.  Mèolie  longue 
de  gaze  iodol'omiée  dans  le  vagin. 

23.  I . : d()"5,  3()  2.  soiillrc  à peiin.'.  l{llc  ne  doii 
])res(]uc  pas.  Pas  de  ci*ise. 

21.  - Ventre  soii[)le,  indolent  à la  pression.  Pansement 
léger,  crise  de  courte  durée. 


26. — Pansement.  Légèi*(3  ciâse. 

-7.-'  Diarrhée.  Elle  souflVe  beaucoup  du  côté  gauche  de 
son  ventre  et  de  ses  reins.  A 0 h.  1/2  du  matin  une  forte 
crise  de  grande  hystérie.  Convulsions  clonirpies  des  mem- 
bres, trismus  très  fort.  Pupilles  complètement  dilatées, 
anesthésie  commune  absolue.  Crisde  soulagement,  suivis 
aussitôt  de  nouvelles  poussées.  La  malade  se  débattait, 
voulait  arracher  sa  chemise,  b crises  Tune  après  l’autre  ; 
durée  totale,  20  minutes.  Lassitude. 

29. — Elle  se  trouve  bien,  mais  elle  souffre  toujours  de 


son  ventre.  Insomnie  complète. 

P'’  Janvier.—  Grands  accès  d’hystérie.  Souftre  du  côté 


gauche,  pas  de  vomissement. 


ô.—  Souffre  beaucoup  de  son  ventre.  Senourritmal.  Vo- 
missements. Insomnies,  crises  fré(juentes. 

17. — Coliques  fortes  après  les  crises. 

20. — On  pratique  le  Loucher  vaginal,  culs-de  sac  sou- 
ples, cicatrisation  parfaite,  foi’te  crise. 

20.-  Souffre  beaucoup  de  son  ventre. 


Dans  la  salpingo-ovarite  aussi  le  contre-coup  sur  l’état 
généi'al  est  notable  : « les  douleurs  continuelles  condui- 
sent à l’hystérie  ; le  ujanque  de  mouvement,  les  douleurs 
à la  délécalion,  à la  constipation  ; la  constipation  à la  dys- 


{)e|)sie;  In  (lys|)0[)sic‘- à une  diiniimlion  dt‘  l';d)S()!*()lioii  ot 
celle-ci  à ranéinie,  à l’amaigidsseineiit,  la  névi-osité  et  la 
cachexie  » (Ij. 

L a ti  è V l’e , q ni  es  L « u n d es  in  e i 1 1 ei  i r s s i g n e s d e 1 a 1 o ca  1 i s a t i o n 
anatomique  des  lésions  »,  débute  l)rus(|uement  dans  la  |)a- 
cainétrite  : elle  évolue  sans  rémissions  matinales  entre  39'’ 
et  40°,  ou  bien  elle  est  entrecoupée  de  frissons  et  présente 
de  grandes  oscillations  à exaspération  vespérale  très  ac- 
centuée. En  effet,  P.  Delbet  dit  : « il  est  de  règle  que  la 
lièvre  dépasse  39°,  et  il  n’est  pas  rare  (]u*elle  atteigne 
40“»;  et,  pour  Bouilly.  « la  (lèvre  est  toujours  vive,  la 
température  beaucoup  [)Ius  élevée  que  dans  les  abcès  en- 
kystés des  trompes  et  des  ovaires  ».  Le  pouls  est 
fréquent  et  s’élève  jusqu’à  130  pulsations,  mais  il  est 
ample,  bien  frappé;  le  pouls  petit,  filant,  irrégulier  et 
d’une  fréquence  excessive,  appartient  à la  pelvi-périto- 
nite. 

L’observation  suivante  est  très  caractéristique  au  point 
de  vue  de  la  marche  de  la  température  et  du  [)ouls  dans 
la  paramétrite. 


Observation  VI 

Due  il  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Tédeiiat. 

11.  G...,  39  ans,  cuisinière,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  4’édenat  le  19  novembre  1898. 
Anlécédenls  hérédilaires.  — Parents  inconnus. 
Anlécédenls  personnels. — Enfance  maladive.  Peut-être 


(I)  t’rilsch.  — Maladies  des  femmes. 


sy|)hilis,  soinMo-l-il.  llégloe  ;i  ;nis,  i-égulièi’enHMil . 
(ii'osHCssc  à 18  ans,  pénible:  vomissenienLs,  syncüj>es, 
raussc  cüiiche  suivie  (l’héinoiTag’i(iS  abondanles  eL  |•éJ)é- 
lées.  Heslc  trois  mois  au  lit.  11  y a (jiiatre  ans,  la  malade 
semble  avoii*  en  une  poussée  de  néplii*ile.  Ji]lle  entre  à 
riiopital  de  Toulon  avec  des  douleurs  de  tête  violentes; 
tendances  à la  syncope.  Douleurs  à la  nuque  et  dans  les 
membres  inlerieurs  œdématiés.  Pollakiurie,  ti*oubles  de 


la  vue. 

Début  de  la  maladie  actuelle.  — Première  poussée 
à Page  de  vingt  ans  : douleurs  dans  , le  bas-ventre,  irra- 
diation vers  les  cuisses  et  les  reins.  Vomissements,  bal- 
lonnement du  ventre,  œdème  des  membres  inférieurs. 
Constipation  opiniâtre. 

La  malade  reste  six  mois  à rhôpital  de  Marseille.  Elle 
se  remet  de  cette  poussée,  conservant,  cependant,  une 
légère  douleur  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Poussée  actuelle.  — Rien  jusqu’à  la  lin  octobre.  Même 
début  que  la  première  fois  : douleurs  dans  le  bas-ventre 
avec  irradiation  vers  les  cuisses  et  les  reins.  Vomisse- 
ments, fièvre,  inappétence.  Constipation,  urines  abon- 
dantes. 


Elle  entre  aux  fiévreuses,  le  5 novembre,  avec  40“  de 
température. 

Poussée  le  8 et  le  9 novembre  jusqu’à  40%5.  Le  pouls 
est  à 110-115. 

On  diagnostique  dothiénentérie.  Le  10  novembre,  au 
matin,  chute  brusque  à 37°, 5,  avec  légère  oscillation  le 
soir  à 37", 8,  puis,  chute  au-dessous  de  37“.  Le  12,  séro- 
diagnostic négatif.  Nouvelle  poussée  le  14;  la  tempé- 
rature remonte  au-dessus  de  39".  On  diagnostique  collec- 
tion dans  le  petit  bassin  et  la  malade  est  envoyée  en 
chirurgie. 

Pial  acliiel.  — On  a affaire  à une  malade  de  teint  pâle. 
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l']phélicles  nombreuses  sur  la  face.  Etat  général  {)eu  satis- 
laisant.  La  malade  répond  mal  et  lentement  aux  ques- 
tions, elle  semble  chercher  ses  mots.  C’est  une  scléreuse, 
petites  artères,  peau  sèche. 

Examen.  — Vagin  normal,  un  peu  de  vaginité  ; utérus 
refoulé  à gauche  par  une  tumeur  du  volume  du  poing,  ar- 
rondie, occupant  le  cul-de-sac  droit.  Elle  arrive  au  contact 
de  l’utérus  à la  partie  supérieure  delà  portion  intra-vagi- 
nale  du  col  ; le  cul-de-sac  postérieur  ne  peut  être  atteint. 
On  diagnostique  un  phlegmon  du  ligament  large.  Deux 
analyses  d’uiines  donnent,  pour  une  quantité  de  1,000 
grammes,  une  densité  à peu  près  normale.  Réaction  alca- 
line la  première  fois,  acide  la  seconde  ; une  moyenne  de 
12  grammes  d’urée.  Pas  de  sucre,  traces  d’albumine.  En 
grand  lavage  vaginal  amène  la  chute  brusque  de  la 


fièvre. 

Opération  le  19  novembre.  Anesthésie  mélange  éther  et 
chloroforme.  Lavage  vaginal  et  nettoyage  des  culs-de-sac. 
On  incise  la  poche  ave.c  les  grands  ciseaux.  Il  s’en  écoule 
environ  200  grammes  d’un  liquide  purulent  jaune  sale. 
On  lave  au  Reverdin.  Drain  de  gaze,  tampon  vaginal  de 
gaze  iodoformée.  Suites  opératoires  excellentes.  Le  21, 
pas  de  température  ; le  22,  premier  pansement,  presque 
plus  de  pus.  Lavage  au  Reverdin.  Tampon  de  gaze  iodo- 
formée dans  le  vagin. 

26  novembre. — Pansement,  grand  lavage  vaginal,  pas 
de  température.  La  malade  se  remonte  rapidement,  elle 
mange  avec  appétit.  L’état  général  est  bon.  Bientôt  elle 
peut  se  lever  et  remplit  dans  la  salle  les  fonctions  d’inür- 
mière  sans  douleurs  et  sans  fatigue. 

On  l’examine  le  12  janvier.  Le  résultat  est  excellent. 
Les  culs-de-sac  sont  libres,  un  peu  de  rétroversion  de 
l’ntéi'us. 


Dans  It's  salpiiigo-ovai-ih's,  an  coiil i-aiiM',  (*ii  (Irlujrs  des 
syiiiptoiiies  d(i  la  période  du  déhul  el,  des  poussées  ai^ué's 
(jui  rappellent  la  pelvi-périlom’le  (d,  (pii  disparaisserd  au 
hoiü  de  deux  ou  (rois  jou.i's,  la  l(Mupéraliire  ue  s’élève 
j^uère.  ((Dans  la  jxu-iode  eliroiii(ju(‘,  nous  dit  Didlxd 
encore,  les  salpingites  nndne  snjijinrées,  ne  doninnit 
liabitiiellement  pas  de  fièvre.  Le  |)us,  eoinine  séijnestré, 
n’infecte  pas  l’organisme.  » 

Si  donc  an  cours  d’une  salpingo-ovaidte,  la  fic^vre  appa- 
raît, le  thermomètre  monte  à 39°,  nous  pouvons  concliu‘e 
cjue  le  microbe,  cause  de  la  lésion,  étant  resté  jusqu’alors 
à l’état  lateni,  a récupéré  sa  virulence  ou  que  d’autres 
germes  sont  venus  à son  aide. 


La  pyométi’orrhée,  la  leucondiée  sont  en  général  dé|)Our- 
vues  d’intérêt,  mais  dans  quelques  cas  elles  nous  fixent 
d’une  façon  certaine  sur  l’origine  du  pus.  S’il  provient 
ordinairement  de  la  trompe,  il  peut  être  cependant  |iro- 
duit  par  une  paramétrite  suppurée,  ouverte  dans  la  cavité 
utérine,  de  même  il  peut  provenii*  d’une  listule  siégeant 
dans  un  des  culs-de-sac  vaginaux.  « C’est  plubjt  par  les 
circonstances  (pii  accompagnent  l’écoulement  que  l’on 
peut  décider  de  son  origine.  On  est  en  droit  d'admetti*e 
sonorigine  tubaire,  lorsque  le  liquide  purulentou  muqueux 
s’écoule  brusquement,  Sjiontanément  ou  par  compression 
de  la  tumeur  peu  avant  les  règles,  et  qu’on  observe  en 
même  temps  la  diminution  de  volume  de  celle-ci»  (1).  Il 
})eut  aussi  apparaîtix'  dans  les  urines  ou  les  matières 
fécales  ; donc  nous  pouvons  en  conclure  que  la  collection 
[Hirulente  s’est  ouverte  sjiontanément  dans  la  vessie  ou  le 
rectum. 


(1)  Laba(Jie,  Lagrave  et  Legin^ii.  — Traité  de  gynéc. 


Les  troubles  de  là  menstruation  sont  fréquents  et  c’est 
dans  le  cours  des  salpingo-ovarites  qu’ils  s’observent  le 
plus.  Leur  suppression  absolue  est  rare.  Le  plus  souvent 
les  règles  deviennent  très  abondantes,  durent  7,  8 jours 
et  reviennent  tous  les  15  ou  20  jours. 

Des  fois,  elles  diminuent  de  quantité  et  sont  irrégu- 
lières D’autres  fois  enfin,  elles  restent  régulières,  mais 
douloureuses.  En  général,  la  dysménorrhée  est  toujours 
observée  au  début. 


Signes  Subjectifs 

Les  douleurs  ont  un  caractère  spécial  dans  chacune 
des  suppurations  jielviennes. 

Dans  par amél rite,  la  douleur,  qui  manque  rarement, 
est  en  général  très  vive.  Sourde  au  début,  elle  survient 
souvent  brusquement,  pendant  la  nuit,  pour  devenir  en 
quelques  jours  lancinante,  pongitive.  « On  l’a  comparée 
non  sans  raison  à celle  du  panaris  (I  ) .Elle  n’est  pas  influ- 
encée par  les  mouvements  et  la  respiration,  sauf  dans  les 
cas  de  coexistence  d’inflammation  du  pelvi-péritoine,  où 
elle  se  lait  sentir  môme  dans  l’immobilité  la  plus  absolue. 
Dans  la  simple  paramétrite,  il  faut  exercer  une  certaine 
pression  sur  le  ventre  ou  pratiquer  le  toucher  vaginal, 
pour  que  la  malade  souffre  véritablement. 

Le  siège  habituel  de  la  douleur  est  la  fosse  iliaque  ; 


(1)  [loger,  — Thèse  de  Paris,  1900. 


mais  elle  s’in*adi(‘ viU‘,  (lu  cola  du  mcanhia;  iid'éi'i(*iir,  en 
suivant  le  trajet  des  li*oncs  iHM'venx.  La  jambe  étant  j)i’(‘s- 
qiie  loujours  lléehie  el  inclinée  sni*  le  côté  sain  esl  pour 
Ilewill  (1)  im  signe  |)atliognomoni(|ue  de  la  paramé- 
trite. 

Dans  les  sal|dngo-ovariles  la  douleur  a un  caractère 
péritonéal  à cause  de  la  participation  du  péritoine  à l’in- 
llammation  et  son  augmentation,  pendant  et  ajiivs  la 
menstruation,  permet  de  présumer  une  inllammalion  de  la 
trompe. 

Cette  douleur  est  spontanée  ou  jirovofjuée,  par  exemple, 
par  le  toucher  et  lors  du  coït  ; de  plus,  la  partie  latéi-alede 
riiypogastre,  la  région  de  l’ovaire,  est  bien  indiquée  et 
localisée  par  la  malade.  Elle  est  unilatérale  on  bilatérale. 
Elle  peut  être  bilatérale  môme  ([uand  la  lésion  est  unilaté- 
rale. Labadie  Lagrave  et  Legueu  appellent  « douleur  para- 
doxale » la  douleur  qui  a son  maximum  à gauche,  quand 
les  lésions  sont  beaucoup  plus  accusées  à droite  ou  inver- 
sement. L’irradiation  se  fait  vers  les  lombes,  vers  le  sa- 
crum et  le  coccyx,  vers  les  hanches.  Les  irradiations  vers 
la  vessie  et  le  rectum  sont  très  pénibles  pour  les  malades, 
surtout  pendant  la  miction  et  la  défécation,  d’où  la  cons- 
tipation très  opiniâtre.  En  général,  ces  douleurs  n’ont  pas 
l’intensité  des  douleurs  paramétriques,  mais  elles  ])euvent 
se  présenter  avec  des  caractèi*es  beaucoup  plus  accusés, 
de  véritables  tranchées,  parfois  atroces,  que  Kaltenbach 
nomme  des  ((  coli(|ues  salpingiennes  » et  qu’on  attribue 
à la  contraction  de  la  tunicjuc  musculaire  de  la  trompe. 
Pour  Labadie  Lagrave  les  coliques  salpingiennes  sont 
dues  aux  contractions  utérines  suivies  de  l’expulsion  du 


(1)  Delbet.  — Suppur.  pelviennes. 


contenu  de  l’organe.  Qnel([uefois  les  salpingo-ovarites 
jienvent  être  absolument  indolentes.  Nous  avons  vu  un 
cas  de  ce  genre  au  mois  de  mai  1901,  dans  le  service  de 
M.  Tédenat. 


Signes  Locaux 


La  simple  inspection  de  l’abdomen  ne  peut  pas  nous 
rournir  de  renseignements  bien  importants,  mais  cepen- 
dant il  ne  faut  pas  la  négliger,  car  dans  certaines  circons- 
tances elle  peut  nous  fixer  immédiatement  sur  la  localisa- 
tion du  mal. 

Si,  par  exemple,  une  malade  atteinte  de  vives  douleurs 
pelviennes,  se  présente  avec  un  abdomen  plus  plat  que 
d’ordinaire  et  que  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses  ilia- 
ques et  parfois  même  dans  les  deux  nous  apercevons  une 
tuméfaction  œdémateuse  qui  fait  saillie  au-dessus  du  plan 
général  et  qui  semble  faire  corps  avec  la  paroi,  n’avons- 
nous  pas  le  droit  de  penser  que  l’inflammation  siège  dans 
le  tissu  circurn-utérin,  a fusé  dans  le  tissu  sous-périto- 
néal et  a remonté  derrière  l’arcade  de  Fallope  près  de 
l’ombilic?  Ou  bien  les  annexes  utérines  seront  atteintes, 
si  la  tumeur  paraît  avoir  conservé  une  indépendance  rela- 
tive avec  la  paroi. Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  ces  signes 
tirés  de  la  simple  inspection  n’ont  aucune  importance  dia- 
gnostique et  c’est  la  palpation  qui  nous  permettra  de  dis- 
tinguer les  caractères  de  ces  tuméfactions. 

S’agit-il  de  paramétrite,  on  sent  une  tuméfaction  déve- 
loppée sur  le  bord  de  l’utérus  avec  lequel  elle  se  confond 
en  élargissant  la  base  du  ligament  large. 

La  main  qui  ])alpe  éprouve  cette  sensation  particulière 
qu’on  ap()elle  sensation  du  « plastron  ». 

S’agit- il,  au  contraire,  d’une  salpingo-ovarite,  on  [)cr- 


(M)il  |)i-ol'()ii(léin('nl  l(‘s  InnuMU’S  Mmi(‘\iell(;s  l(Mir  c(jii- 
sislancc  (lui’c  ou  lliichi<ml,(‘.  Mais  c’csl,  siii'loiil  la  loiiclicr 
vaginal  coiuhino  au  |)al|x‘r  ahdoiuiual  (jiii  nous  l’oiii-iiil  U*s 
renseigneiuonls  les  j)liis  |)i‘écis  sui*la  loealisaliou  cl  l’clcu- 
(luc  (les  suppuralioiis.  Il  ('sl  li‘(''s  (l()ulour(Mi\,  nous  axams 
(lit,  dans  les  salj)iugo  ovariles  (d  il  ii’(tsl  |>as  sans  iiieoiixa*- 
nienl  chez  ceidaines  malades. 

l^’index  dans  le  vagin  se  rendra  compte  lonl  d’ahoiaj  d(‘ 
rélatdn  col,  son  siège,  sa  mohililé  et  sa  dircclion. 

Un  explorera  ensuite  les  cnls-de-sac  vaginaux  et  à l’aide 
de  la  main  (jui  palpe,  on  se  rendra  compte  de  l’état  du 
coi*j)S  utérin,  de  ses  annexes,  du  tissu  connectir  j)éri-iité- 
rin  et  du  péritoine. 

Dans  la  paramétrite  les  signes  cpie  le  toucher  nous 
donne  sont  différents  suivant  que  nous  observons  la  mala- 
die au  début  ou  longtemps  après.  S’il  s’agit  d’une  maladie 
récente,  on  sentira  une  tumeur  latérale  peu  nette  : il  y a 
dans  le  cul-de-sac  latéral,  une  résistance  indéterminée, 
élastique  comme  si  l’on  déprimait  un  linge  tendu  ; un  léger 
refoulement  de  rutérus  du  c(Mé  opposé  et  une  fixation 
peu  prononcée. 

Si  la  maladie  date  d’un  certain  temps  , le  toucher  nous 
fait  constater  que  l’utérus  est  déplacé  en  masse  du  c<')té 
sain,  si  la  tumeur  est  volumineuse.  Si,  au  contraire,  la 
tumeur  est  très  petite,  c’est  seulement  la  partie  de  1 uté- 
rus qui  est  en  rapport  avec  elle,  qui  sera  dévié  du  C('>té  sain 
tandis  que  le  col  sera  dévié  du  côté  malade.  La  tumeur 
douloureuse  est  [)i*es(pie  toujours  en  avant  du  cul-de-sac 
latéral  ; on  peut  la  sentir,  en  môiiKi  temps  aussi  en  arrière 
de  sorte  ([u’elle  embrasse  le  col  en  forme  de  croissant  et 
se  confondant  avec  l’utérus. 

Le^doigt  la  sent  sans  déprimer  la  paroi.  Elle  est  immo- 
bile, dure,  lisse  ou  bosselée.  Et  quand  c’est  rintlammation 


(lu  liganionl  large  (jiii  domine,  le  doigt  atteint  moins  faci- 
lement le  point  donloureux  et  il  Tant  déprimer  le  cnl-de- 
sac  pour  la  sentir. 

Avons-nons  alTaire  à une  salpingo-ovarite,  parl’explora- 
lion  l)i  maniiell(‘,  nous  trouvons  l’iitérus  refoulé  en  avant 
el  rai*ement  en  arrièi’e.  D’autrefois  il  est  en  rétroversion 
et  complètement  lixé  ou  peu  mobile.  Dans  les  cas  récents 
les  culs-de-sac  sont  normaux,  souples,  mais  très  doulou- 
reux à la  })ression. 

Le  doigt  sent,  un  cordon  noueux,  dur  et  douloureux,  qui 
est  la  trompe  entlammée  s’enroulant  autour  d’un  corps 
ovoïde,  très  douloureux  aussi, 'qui  est  l’ovaire.  Dans  les 
cas  de  l'étroversion  la  trompe  et  l’ovaire  peuvent  tomber 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  oii  l’on  peut  les  sentir  et 
(|ui  donnent  la  sensation  d’un  paquet  de  macaronis. 

Mais  ({uand  la  collection  est  formée,  ce  n’est  plus  un 
cordon  (ju’on  trouve,  mais  une  véritable  tumeur  arrondie, 
dont  le  volume  varie  d’une  noix  à une  grosse  orange  dure 
mais  pouvant  donner  la  sensation  de  fluctuation.  L’ovaire 
mascjué  pai*  la  trompe  est  impercejitible.  Ces  tumeurs  se 
Irouvent  relativement  élevées  et  séparées  de  l’utérus  par 
un  sillon  manifeste  qui  a une  grande  valeur  diagnosti- 
fpie. 

Parfois  on  trouve  la  lumeurdans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, l’utérus  étant  antépulsé  et  la  lèvre  postérieure  du 
col  presijue  effacée  ; il  s’agit  alors  d’un  exsudât  périto- 
néal (j)ériméti*ite). 

L ensemble  de  tons  les  signes  que  nous  avons  énumé- 
i’(‘s  nous  permet,  assez  facilement,  de  reconnaître  les  deux 
grandes  variétés  anatomiques  de  suppurations  pelvien- 
nes. Leiii*  coinl)inaison  donne  lieu  à d(‘s  types  complexes 
qui  sont  plus  dilticiles  à diagnostiquei',  mais  eu  se  l)asant 
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sur  les  (loniiées  roiulanienlalcs  on  aiTive  luujours  à por- 
ter un  diagnostic  a|)proxinialir. 

Les  ol)servations  snivanl<‘s  nous  nionlrent  l)ien  la 
différence  f|iie  le  lonclier  nous  donne  dans  les  deux  va- 
riétés de  suppurations. 


Observation  VII 

Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Tédcnat.  Collection  suppurée  du  Douglas. 


M.  L...,  30  ans,  fermière,  entre  dans  te  service  de  M.  te 
professeur  Tédenat,  le  1 décembre  1898. 

Anlécédenls  héréditaires.  — Nuis. 

Antécédents  personnels. — Assez  bonne  santé.  Réglée  à 
IG  ans  et  demi,  les  règles  étaient  irrégulières,  abondantes 
et  longues.  Mariée  à 26  ans,  la  malade  a éprouvé  des 
douleurs  dès  les  premiers  temps  du  mariage.  Ces  dou- 
leurs violentes  siégeaient  dans  le  liane  gauche  et  s’irra- 
diaient vers  l’éjiaule  gauche.  Les  règles  n’avaient  pas 
cessé.  On  appelle  une  sage-femme  qui  ordonne  des 
injections  vaginales  chaudes.  A la  suite  de  ces  injections, 
issue  par  le  vagin  de  membranes  blanchâtres. 

Les  règles  surviennent  presque  tout  de  suite  après  et 
durent  8 jours;  elles  reviennent  ensuite  régulièrement 
sans  douleurs  et  la  malade  reste  pendant  3 ans  en  bonne 
santé. 

Maladie  actuelle.  — Depuis  deux  mois,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  assez  violentes  dans  le  flanc  gau- 
che, s’irradiant  vers  la  cuisse  et  les  reins.  Elle  a des  per- 
tes blanches,  pas  de  pertes  rouges.  De  la  lièvre. 

Etal  actuel.  — Nous  nous  ti’ouvous  en  |)résence  d’une 
femme  amaigrie,  au  teint  terreux,  aux  yeux  excavés, 


avec  un  mauvais  élat  général,  des  troubles  digestifs  de 
rina[)pétence. 

l'Jæamen.  — Vagin  normal.  On  sent  le  col  plaqué  con- 
Ire  la  sympliise.  A l’exploration  combinée  on  sent  l’idé- 
rus  en  antéposilion.  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
élargi,  il  y a delà  tension  et  de  la  fluctuation  très  nette. 
A la  partie  postérieure  du  vagin,  le  doigt  explorateur 
[)crçoit  de  rempàlemcnl,  un  œdème  diffus. 

Dans  le  Douglas  siège  une  collection  remontante  assez 
haut  à droite  et  à gauche.  On  ne  pent  sentir  les  annexes, 
cependantà  gauche  il  semble  qu’on  touche  une  induration 
(pii  doit  être  les  annexes. 

0[)ération  le  5 décembre.  Après  un  grand  lavage  du 
vau’in,  un  bon  nettovage  des  culs-de-sac,  on  incise  la  col- 
lection  (jui  bombe  à droite  avec  les  grands  ciseaux.  Il 
s’écoule  une  grande  ({uantité  de  liquide  séro-sanguinolent. 
Lavage  de  la  ])oche  au  Reverdin  ; drainage  de  la  poche  et 
tamponnement  du  vagin  à la  gaze  iodoformée. 

Le  soir,  tempéraUire  31°1.  Le  b décembre,  le  matin, 
lempéralure  37”! . Le  9 et  le  10,  deux  analyses  d’urine 
d’une  jielite  ipiantité  totale  à 350  grammes  ; la  pi*emière 
contenant  -1  gr.  55  d’urée,  la  seconde  7 gr.  35,  la  réaction 
était  acide  Irace  d’albumine,  pas  de  suci’e. 

La  températiii'e,  les  soirs  qui  suivent  celte  première 
inlervention,  ne  descend  pas  et  se  maintient  autour  de 
3<S  degi'és. 

L(‘  12déceml)re. — On  diagnostique  uiu' nouvelle  |)Oche 
siégeant  à c.(')té  de  la  [irécéden te  ouverte.  On  l’ouvre  avec 
h‘  dilatateui*  de  Sii'cdcy  et  ou  tondjc  dans  une  collection 
à |)0(dies  multiples  d’où  s’échappe  environ  un  bon  demi- 
lili*(‘  d(‘  pus.  Le  doigt  introduit  dans  cette  poche,  sent 
des  sailli(îs  dures,  scléreuses,  sortes  de  cloisons  divisant 
la  cuvité. 
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Tous  les  jours,  ou  couliuuc  l(‘s  grands  lavages  vaginaux 
el  les  lavagesau  Heverdiii.  11  s’éeoule  loujours  un  pus  aboii- 
daiîl  d’odeur  nauséabonde,  üu  draine  à la  gaze  i(jdoroi-- 
luée,  mais  la  Lempéi*aLure  (‘ouliuue  à se  luaiuleuir  au- 
dessus  de  38“  le  soir.  Môme  1(‘  17,  18  eL  \\)  décembre,  elle 
dépasse  3b°.  En  faisant  la  palj)aliou  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  sent  une  collection  pâleuse  volumineuse,  ren- 
fermant du  pus.  (3n  songe  à une  hystérectomie  vaginale, 
l^a  malade  est  préparée  [)ai‘  de  grands  lavages  vaginaux, 
par  des  tampons  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin  et  des 
tampons  d’ichthyol.  Mais,  devant  le  mauvais  état  général, 
cette  fièvre  continue  et  ce  pus  entourant  futérus  et  les 
annexes,  on  se  décide  à faire  une  nouvelle  incision  vaginale. 

Après  un  bon  lavage  du  vagin,  un  nettoyage  au  tam[)on, 
la  malade  est  anesthésiée  au  mélange  chloroforme  et 
éther.  On  ouvre  alors,  avec  le  long  bistouri,  boutonné  à 
gauche,  une  nouvelle  poche,  que  l’on  agrandit  avec  les 
ciseaux  longs.  Il  s’en  écoule  une  quantité  de  pus  consi- 
dérable, nauséabond,  d’odeur  fécaloïde.  On  fait  une 
grande  irrigation  au  Reverdin,  et  l’on  met  dans  la  cavité 
un  drain  en  T,  que  l’on  entoure  de  gaze  iodoformée  , et 
qui  arrive  jusqu’à  l’ouverture  vulvaire.  La  malade  étant 
très  affaiblie,  on  lui  fait,  ce  jour  même,  deux  injections 
de  caféine  et  une  injection  de  200  grammes  de  sérum. 
Tous  les  jours,  on  fait  des  lavages  avec  le  tube  et  on 
renouvelle  la  gaze. 

Le  29  décembre,  des  matières  fécales  sortent  par  le 
tube  et  aussi  les  jours  suivants.  On  enlève  le  drain  et  on 
se  contente  de  faire  tous  les  jours  des  irrigations  de  la 
poche  avec  le  Reverdin.  La  ca\ilé  droite  ne  su|)pure  plus 
et  se  ferme  rapidement. 

L’élat  général  est  bon,  la  malade  commence  à manger, 
elle  se  remonte  raj)idement,  le  faciès  est  meilleur.  Elle 
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peut  travailler  sur  son  lit  et  repose  la  nuit.  La  tempéra- 
ture dépasse  à peine  38°  le  soir. 

Le  l*'  janvier  et  jours  suivants,  on  continue  les  lavages 
des  deux  poches  au  Reverdin,  et,  le  12  janvier,  on  trouve 
la  cicatrisation  complète  des  trajets  flstuleux.  La  poche 
que  l’on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  n’existe  plus. 
Les  tissus  se  sont  assouplis,  plus  de  température;  on  fait 
mettre  des  enveloppements  de  Priessnitz  pour  achever  de 
résoudre  l’empàlement. 

Le 22  janvier,  la  malade  part  chez  elle  guérie,  avec  bon 
état  général,  sans  fièvre;  bon  appétit.  Elle  a engraissé. 

Observation  VIII 

¥ 

Annexite  double.  — Hystérectomie  vaginale  totale 
(Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Tédenat) 

G.  L...,  28  ans,  blanchisseuse,  entre  dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Tédenat,  le  22  janvier  1899  ; salle 
Desault,  lit  n°  13. 

Antécédents  héréditaires.  ^ Père  alcoolique,  mort 
aliéné  ; mère  morte  de  suites  de  couches  ; frère  et  sœur 
bien  portants. 

Antécédents  personnets.  — Santé  délicate  pendant  l’en- 
lance.  Conjonctivites  fréquentes,  croûtes  au  niveau  des 
oreilles.  Réglée  à 11  ans.  Règles  régulières  au  début, 
durant  trois  ou  quatre  jours.  A 16  ans,  pendant  dix-sept 
mois,  arrêt  des  règles,  anémie,  œdème  des  jambes,  palpi- 
tations, troubles  digestifs  (inappétence).  Les  règles  sont 
revenues  au  bout  de  sept  mois,  tous  les  huit  jours  d’abord, 
puis  tous  les  quinze  jours,  douloureuses,  abondantes 
chaque  fois.  Depuis  cette  époque,  elles  ont  été  toujours 
irrégulières  dans  leur  apparition. 


La  malade  entre  dans  le  servi(*e  deM.  le  Pi’olesseni* 
(Irasset  avec  des  symptômes  d’anémie  très  pi’ononcée  et 
y reste  (jiiatre  mois.  Pertes  l)lancli(‘s,  perte  de  l’appétit, 
amaigi'issement.  Elle  toussait,  vomissait  rré(piemment, 
(juel(|Lierois  du  sang. 

l^endantson  séjour,  elle  prend  une  bronchite  avec  lièvre 
et  sort  après  ces  (juatre  mois  de  séjour  non  guérie,  soul- 
IVant  d’une  douleur  localisée  au  côté  gauche  du  thorax. 

La  malade  a dû  prendre  la  syphilis  dans  le  courant  de 
l’été  1898.  Elle  est  soignée  par  les  injections  d’huile 
grise  intra-fessière,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Brousse.  A ce  moment-là  accidents  seconda i i*es  : syphilis 
du  cou,  roséole,  pas  de  placjues  muqueuses,  ni  à la  bouche 
lu  aux  organes  génitaux.  Etat  généi'al  assez  bon,  quel- 
ques vomissements  hystériques  qui  n’altèrent  pas  son  état 
général. 

Maladie  actuelle. — Depuis  le  mois  de  juillet  1898,  la 
malade  éprouve  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  sans 
irradiation;  en  meme  temps,  l’irrégularité  des  règles  con- 
tinue, elles  viennent  tous  les  quinze  jours.  Pas  de  pentes 
blanches  à ce  moment-là,  mais  la  malade  semble  être  en 
[)leine  blennorrhagie  : cuisson  au  début  de  la  miction  et 
abcès  au  niveau  de  l’entrée  du  vagin,  probablement  har- 
Iholinile  que  l’on  incise  dans  le  service  de  M.  le  Profes- 
seur Eorgue.  11  en  sort  du  pus.  Après  quelques  j)anse- 
ments  vaginaux,  on  l’envoie  dans  le  service  de  M.  le  Pro- 
fesseur Brousse  où  l’on  soigne  la  syphilis  et  la  blennor- 
rhagie. La  malade  quitte  le  service  de  M.  Brousse,  le 
9 décembre  1898,  améliorée.  Pendant  quinze  jours,  elle 
s’est  bien  portée,  sans  pertes.  Puis,  les  pertes  ont  de  nou- 
veau recommencé  rouges  et  blanches.  En  même  temps,  la 
malade  ressentait  des  douleurs  de  ventre  plus  localisées 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ({ue  droite  ; ces  douleurs 


43  — 


étaient  si  violentes  que  la  malade  avait  peine  à marcher. 

Elle  entre,  le  22  janvier  1899,  clans  le  service  de  M.  le 
Prolessenr  Tédenat. 

Etat  à l’entrée  : Annexite  gauche  et  droite.  Les  annexes 
sont  dures,  adhérentes  et  douloureuses  à la  pression. 

Opération,  le  7 mars  1899;  anesthésie  éther  et  chloro- 
forme. Hystérectomie  vaginale.  Vagin  très  étroit  qui  gêne 
le  passage  de  l’utérus,  difficulté  encore  accrue  par  les 
adhérences  considérables.  Avec  le  doigt,  on  arrive  à décol- 
ler toutes  les  adhérences,  et  après  l’extraction,  une  masse 
épiploïque  de  quatre  ou  cinq  doigts  fait  hernie  à travers 
la  plaie  et  adhère  à l’utérus  qu’on  résèque.  On  lie  les 
ligaments  larges  au  catgut  et  on  ne, laisse  pas  de  pinces  à 
demeure.  On  est  obligé,  cependant,  de  laisser  une  pince 
hémostatique  mise  sur  une  artériole. 

Le  soir  de  l’opération  : T.  36°8  ; P.  95. 

Le  - 8.  T.  377;  P.  95. 

Le  9.  — On  enlève  la  pince  hémostatique.  Lavements 
salés.  Quelques  vomissements  poracés.  T.  38“5  ; P.  97. 

Le  14.  — Premier  pansement  à la  gaze  ; on  tire  un  fil 
au  catgut  qui  liait  un  ligament  large.  La  plaie  vaginale 
va  bien. 

Fréquents  besoins  cfaller  à la  selle  la  nuit  du  15  au  16 
et  la  journée  du  16.  Peu  de  selles. 

18  mars.  — Encore  fréquents  besoins  d’aller  à la  selle. 
Vo m i ssem e n ts , épistaxis. 

19.  — Deuxième  pansement. 

22.  — 1 roisième  pansement.  La  malade  va  bien,  r[uel- 
ques  douleurs  dans  les  fosses  iliaques.  Cuisson  à la  mic- 
tion, envies  fréquentes  d’uriner. 

26  mars.  — La  malade  souffre  dans  le  bas  ventre,  des 
deux  ccVés,  mais  surtout  à gauche.  Quelques  pertes  ver- 
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(làlrcs.  Un  |)Cli  de  s;in^-,  le  27  cUi  mnlin.  Va^^in  somj)Ic, 
c i c a L 1 * i s a L i ( ) 1 1 complète 

U'  avril.  — I^a  malade  sondiat  Loiijoui's  un  j)en  j)Oiir 
uriner,  mais  elle  va  li'ès  Idem 

Novembre  1890.  — La  malade  va  bien,  s’alcoolise,  ne 
SOU  lire  pas. 


Observation  IX 


Due  à l'obligeauce  de  M.  le  prosesseur  Tédeiiat. 
Collection  purulente  du  Dougla?.  — Ouverture  aux  ciseaux 


A.  M..,  35  ans,  entre  le  19  mai  1899  dans  le  service 
de  M.  le  ])rol‘esseur  Tédenat.' 

Antécédents  héréditaires.  — Père  et  mère  bien  portants. 

Antécédents  personnels. — Bonne  santé  habituelle. 

Variole  à 19  ans.  Il  y a 9 ans,  grippe  avec  manifesta- 
tions nerveuses.  Réglée  à 14  ans  régulièrement  ; durée 
3 à 4 jours.  ; perdait  peu  à la  fois;  quelques  caillots, 
quelques  douleurs  dans  le  ventre.  Avant  la  variole,  pen- 
dant six  mois,  la  malade  n’a  pas  vu  revenir  ses  règles. 
Ouelques  pertes  blanches,  puis  les  règles  sont  revenues 
de  nouveau,  et,  pendant  un  an,  très  irrégulières. 

Mariée  à 25  ans,  grossesse  normale,  accouchement  à 
terme,  mais,  le  travail  ayant  duré  près  de  2 heures  sans 
tju’on  a|)plique  le  forceps,  l’enfant  est  venu  mort.  Après 
raccoucliement,  la  malade  est  restée  9 jours  au  lit,  et, 
15  jours  après,  raccoucliement,  pertes  rosées  ayant  duré 
24  heures. 


Maladie  aclnelle.  — Les  règles,  après  l’accouchemeni, 
élaient  revenues  régulièrement  durant  2 ou  3 jours,  jias 
douloureuses,  lorsque,  b imds  a[)rès  environ,  la  malade  a 
commencé  à éprouver  subitement  de  violentes  douleurs 
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clans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  irradialions.  La  malade 
s’est  mise  an  lit,  mais,  le  lendemain,  la  ci'ise  Unit;  elle 
s’est  levée. 

Ces  (lonlenrs  sont  revenues  d’une  façon  irrégniière,  à 
roccasion  de  fatigues,  tantôt  tons  les  mois,  tantôt  tons  les 
(),  8 mois.  Les  règles  reviennent  régulièrement. 

Il  y a 15  jours  environ,  la  malade  qui  souffrait  légère- 
ment de  son  côté  droit,  a été  prise  de  douleurs  très  vio- 
lentes dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  irradiations  vers  la 
région  lombaire  droite  et  dans  le  membre  inférieur  droit. 
Vomissements,  tremblements.  'La  malade  ne  perdait 
pas.  Ces  douleurs  ont  été  très  violentes  jusqu’à  l’appari- 
tion des  règles,  qui  sont  survenues  deux  jours  après  cette 
crise  aiguë.  Ace  mornent-là  les  douleurs  ont  diminué  la 
malade  n’a  plus  vomi.  Perte  de  l’appétit,  constipation 
opiniâtre.  Des  douleurs  violentes  dans  le  ventre  et  les 
reins,  quand  la  malade  se  présentaità  la  garde-robe.  Règles 
régulières,  pertes  blanches. 

Etat  adiiel.  — La  malade  est  une  grosse  obèse,  flas- 
que ; les  douleurs,  soit  dans  le  bas  ventre,  soit  dans  la 
région  lombaire,  indiquent  qu’il  y a une  vieille  annexite. 
La  recrudescence  des  douleurs,  la  lièvre,  la  tuméfaction 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  où  l’on  sentait,  à travers 
un  œdème  inflammatoire,  un  empâtement  fluctuant,  indi- 
quant une  collection  purulente. 

0]jé ration  le  20  mai  1899. 

Lavage  et  nettoyage  du  vagin  au  lysol,  la  veille  de 
l’opération.  Tampon  de  gaze.  Le  jour  de  l’opération, 
nouveau  lavage  du  vagin  au  lysol.  Incision  aux  ciseaux 
longs  d’une  collection  siégeant  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit  et  le  Douglas.  Issue  d’environ  G à 700  grammes  d’un 
pus  jaunâtre  à odeur  fécaloïde.  Lavage  delà  poche  au 
Reverdin.  Dans  la  poche,  on  sent,  au  plafond,  deux  ou 
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trois  hosselnres,  tnais  on  u(‘  peut  savoir  si  c’est  l’inlc'sliii 
grêle  ou  la  Lroinpc. 

Ou  draine  à la  gaze  iodoformée. 

'reuipéi*alure,  38  degrés.  La  malade  urine  rouge.  Sang 
dans  les  urines  ; 200  grammes  environ. 

Premier  pansement  le  21  mai.  Ecoulement  de  pus  et 


de  sang. 

23  mai.  — On  enlève  le  drain,  on  lave  au  Heverdin  la 
poche.  On  draine  à la  gaze  iodoformée.  Pas  de  tempéi'a- 
lu  re 

25  mai.  — Pansement  ; l’orifice  est  en  grande  partie 
fermé.  Introduction  du  Reverdin,  lavage  de  la  poche,  et  on 
introduit  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée, 

P' juin.  — Utérus  presque  normal,  mobile,  avec  très 
légère  rétroversion  ; culs-de-sacs  souples. 

18  juin.—  La  malade  a ses  règles,  revenues  à l’époque 
habituelle.  Ecoulement  assez  abondant.  Pas  de  douleurs. 

La  malade  part  guérie  le  20  juin. 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  de  la  paramétrite  est  en  général  bon.  11 
est  vrai  qu’il  existe  divers'  dangers  : la  pression  sur  les 
nerfs,  on  plutôt  l’extension  de  l’inflammation  aux  gaines 
nerveuses,  provoque  delà  névralgie  et  de  la  paralysie  des 
extrémités  inférieures,  « de  sorte  qu’il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  patientes  qui,  pendant  longtemps, ont  été  traitées 
par  le  courant  électrique  pour  « sciatique  »,  alors  qu’elles 
sont  réellement  atteintes  d’un  exsudât  paramétrique 
(Fritscli)  ». 

Il  peut  y avoir  aussi  de  la  compression  d’un  uretère, 
ou  la  collection  s’ouvrir  dans  ruretère  même.  L’abcès 
peut  s’ouvrir  encore  dans  la  vessie  ou  le  rectum  ou  simul- 
tanément dans  l’intestin  et  la  vessie. 

11  est  compréhensible  que  toutes  ces  complications  ne 
sont  pas  sans  inconvénients  et  dangers.  Mais  si  les  con- 
dilions  extérieures  permettent  de  traiter  rationnellement, 
la  paramétrite  récente  comme  la  paramétrite  ancienne 
constituent  une  affection  curable. 

On  ne  peut  pas  encore  juger  définitivement  pour  ce  qui 
concerne  le  pronostic  des  salpingo-ovarites.  On  a rare- 
ment relaté  la  mort  dans  des  cas  négligés.  Ici  aussi  exis- 
tent différents  dangers  : l’ouverture  de  la  collection  dans 
la  vessie,  le  rectum  et  l’intestin,  mais,  le  jilus  redoutable, 
est  la  ruptui'e  de  la  poche  dans  le  péritoine,  et  d’après 
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Lawson- l'ail,  la  inoilio  des  salpingites  inenaeenl  la  vie  de 
la  sorte. 

Mais  cotte  rupture  est  rare  et,  (mi  r/^alité,  le  pins  grand 
nombre  des  salpingites  ne  menacent  pas  direclement 
l’existence  ; elles  condamnent  la  remme  à une  vie  de 
sonlïrance.  Nous  connaissons  ce  long  état  maladif  qui 
retentit  sur  l’état  général  en  rendant  la  malade  nerveuse, 
irritable  et  stérile. 
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INDICATIONS  GÉNÉRALPJS 


Le  principe  chirurgical  d’évacuer  le  pus  ne  perd  pas 
ici  sa  valeur.  Il  est  bien  plus  impérieux  môme  en  raison 
des  dangers  que  nous  avonsindiqués.  Seulement  il  s’agit 
de  savoir  quand  faut-il  évacuer  le  pusq  par  où  et  comment? 

Tout  le  monde  chirurgical  est  d’accord  qiTil  ne  faut 
jamais  attendre  l’ouverture  spontanée  parce  qu’elle  est 
tardive,  parce  qu’elle  peut  se  faire  en  mauvais  lieu  et 
même,  si  elle  se  faisait  en  bon  heu,  elle  est  toujours 
insultisante  et  des  accidents  de  rétention  surviennent. 

Le  principe  de  l’intervention  établi,  voyons  quelle  doit 
êtic  la  conduite  du  gynécologue  dans  chacune  des  suppu- 
rations pelviennes. 


Paramétrites 


Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas 
d’infections  aiguës  du  tissu  péri-utérm  ? 

Voila  une  malade  qui  se  plaint  d’une  douleur  continue 
et  lancinante  avec  tumeur  fluctuante,  siégeant  dans  une 
des  fosses  iliaques.  La  fièvre  a brusquement. débuté.  Elle 
est  très  vive,  le  thermomètre  montre  39”  ou  40°.  Le  pouls 

est  plein,  régulier,  mais  la  malade  présente  une  faiblesse 
extrême. 


T 
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A riieiiro  ticlnelh*,  la  plupart  des  chimrgi(Mis  s(uil  de 
l’avis  qu’il  l’aiit  aller  au  plus  pressé.  I^ieu  lixer  la  j)osilion 
de  l’abcès  et  Taire  une  iucisiou  iuiinédiale.  Au  bout  de 
peu  de  temps  ou  voit  la  lièvre  toiuberet  lous  les  pliéiio- 
luèues  s’amender. 

Mais,  (|ue  Tut-elle  devenue  cetle  iunammatioii  si  l’on 
avaTt  temporisé  ? Les  inflammations  aiguës  rpii  sont  dues 
à la  virulence  du  strei)loco(pie  seul  ou  associé  au  gono- 
coque, sont  d’une  marche  envahissante  très  rapide.  Cetle 
paramétrite  aiguë  se  propagera  dans  tous  les  prolonge- 
ments du  paramétiâum  et  voilà  l’alicès  s’ouvrant  dans  la 
vessie,  le  rectum  et  même  dans  rutérus,  d’où  une  inlection 
continuelle  de  l’organisme.  Or,  dans  ces  cas-la,  il  laul 
inciser  le  plus  vite  possible,  comme  si  l’on  avait  alTaire  à 
un  phlegmon  sous-cutané,  et  la  guérison  sera  rapide.  Nous 
verrons  plus  loin  qu’elle  est  la , voie  qui  Tavorisera  l’écou- 
lement le  plus  sûr  du  pus. 

Mais  les  suppurations  anciennes  ne  se  présentent  pas 
avec  cette  intensité  de  sym[)tùmes.  Les  douleui's  sont 
vagues  et  rares,  le  pouls  est  presque  normal  et  pas  de 
fièvre.  Mais  un  jour,  sous  l’influence  d’un  traumatisme  ou 
d’une  cause  occasionnelle  quelconque,  cet  abcès,  jus- 
qu’alors latent,  apparaît  avec  tous  les  symptûmes  de  l’in- 


fection aiguë. 


Dans  ces  cas-là,  il  ne  faut  [>as  non  plus  attendre,  sauf 
dans  les  cas,  où,  la  malade  ne  pouvant  pas  sujjporter  une 
opération  immédiate,  on  se  préoccupera  d’améliorer  son 
état  général. 
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Salpingo-ovarites 


La  condiiilc  du  cliinirg-ien  dans  fes  lésions  des  annexes 
düilèlre  diderenle  snivanl,  (jii’il  s’agitde  pyo-salpinx  froid 
non  compliqué  on  de  pyo-salpinx  aigu  non  compliqué. 

I.a  possibilité  de  la  guérison  comjdète  de  la  salpingite 
est  anjonrd’hni  chose  prouvée  par  des  grossesses  qui  ont 
été  signalées  à la  suite  des  lésions  inflammatoires  des 
annexes.  Dès  lors,  le  chirurgien  doit-il  avoir  recours  à une 
opération  pour  enlever  un  organe  qui  pins  tard  pourrait 
êtie  utile,  mais  qui  pourrait  aussi  provoquer  des  accidents 
assez  graves,  et  qui,  cependant-,  a une  tendance  à une 
guérison  spontanée?  Eh  bien,  non,  sa  conduite  doit  être 
d’attendre  les  évènements,  d’user  des  moyens  antiphlo- 
gistiques et  de  recourir  au  bistouri  quand  la  vie  est  mena- 
cée. bi  ])ai  une  simple  incision  on  pouvait  évacuer  le  pus 
comme  dans  la  paramétrite,  pourquoi  ne  pas  le  faire? 
malheui eusement  la  trompe  n’étant  pas  toujours  accessi- 
ble jiar  le  vagin,  et  si  l’on  a affaire  à une  collection  non 

kystique,  on  ne  peut  pas  songera  évacuer  tout  le  pus  con- 
tenu dans  la  trompe. 

Dans  un  pyo-salpinx  froid,  le  pus  enkysté  n’ayant 
aucune  tendance  à disparaître,  l’opération  s’impose  pour 
tnompher  de  la  septicémie  et  supprimer  la  possibilité 
d’une  péritonite  mortelle. 

Avons-nous  besoin  de  dire  que  dans  les  suppurations 
pelviennes  complexes,  où  tissus  cellulaire  péri-utérin, 
annexes  et  péritoine  participent  simultanément  à l’inflam- 
mation, l’indication  opératoire  est  formelle  et  que  les 
chances  de  guérison  sont  d’autant  plus  grandes  queToiié- 
ration  sera  [ilus  précoce. 


thaitemi^:nt 


Il  y a deux  voies,  à l’heure  actuelle,  qui  se  disput(‘ut  la 
supériorité  pour  atteindre  et  évacuer  les  suppurations 
pelviennes  : la  voie  ahdoniinale  et  la  voie  vaginale.  Nous 
ne  ferons  que  nientionner  cerlaines  méthodes,  eoinine  le 
curetao-e,  la  dilatation  de  rutérus  et  le  cathélérisme  delà 
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trompe,  dont  les  résultats  sont  illusoires  et,  souvent, 
même  néfastes.  Disons  de  môme  de  « l’incision  para- 
sacrée  de  Zuckcrkandl  et  de  Wolller  »,  la  « résection  pré- 
liminaire du  sacrum  et  du  coccyx  »,  d’après  la  méthode 


de  Kraske,  moditiéc  par  Ilégar  et  Wiedow  pour  les  suppu- 
rations pelviennes,  en  ne  taisant  que  la  résection  tempo- 
raire du  sacrum.  La  voie  rectale  conseillée  par  Dylord, 


idée  qui  lui  a été  suggérée  par  un  cas  où  il  avait  a li’ailer 
un  abcès  [)elvien  ouvert  dans  le  rectum,  est  soumise  aux 


mêmes  objections.  Ce  sont  des  méthodes  qui  ne  peuvent 
être  jugées  par  le  peu  d’observations  qu’on  a appor- 


tées. 

Nous  distinguerons  trois  modes  d’interventions  : 
t°  IJopération  de  Laroycnne  et  l’incision  du  cul-de-sac 
postérieui' ; 2“  l’extirpation  utéro-ovariennc  par  la  voie 
vaginale,  et  d"*  l’extirpation  utéro-ovarienne  i>ar  la  voie 
abdominale.  Nous  tùcherous  de  montrer  dans  quels  cas 


ces  trois  opérations  sont  indiquées. 
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Opération  de  Laroyenne  et  incision  du  cul-de-sac 

POSTÉRIEUR 


L’incision  dn  cnl-de  sac  |)osiéi*ieni‘  a été  employée  de 
tout  temps  pour  évacner  des^  collections  purulentes  sail- 
lantes dans  le  vagin,  mais  c’est  le  professeur  Laroyenne, 
de  Lyon,  qui  a étendu  ses-  indications  à des  collections 
qn’  on  considérait  comme  inabordables  par  cette  voie,  et 
il  a imaginé  une  sonde  trocart  spéciale  pour  atteindre 
ces  collections  purulentes. 

Indieaiions.  — Dans  les  paramétpites  suppurées  aiguës 
ou  chroniques  qui  se  développent  à la  suite  d’un  accou- 
chement ou  après  une  blennorrhagie,  l’incision  du  cul-de- 
sac  j)oslérieur  doit  être  pratiquée,  parce  qu’elle  répond 
au  principe  chirurgical,  qui  veut  que  le  foyer  purulent 
soit  toujours  ouvert  et  drainé  en  son  point  le  plus  déclive. 


Ce  mode  de  traitement  de  la  paramétrite  snppurée  a re- 
cueilli l’adhésion  de  presque  tous  les  chirurgiens  et,  s’il 
est,  dans  la  généi'alité  des  cas,  1 opération  de  choix,' nous 
ne  croyons  pas,  cc])endant,  qu’il  puisse  s’appliquer  aux 
l)aramélrites  graves,  étendues  aux  deux  ligaments  lar- 
ges, la  « cellulite  diffuse  de  Pozzi  »,  qui  est  souvent  com- 
pliquée de  l’inllammation  des  annexes  et  du  péritoine  pel- 
vi('n  et  (pii  demandent  une  opération  beaucoiq)  plus 
radicale. 


Dans  les  saljimgo-ovarites  suppurées,  simples  ou  com- 
pli(pi(‘es,  aiguës  ou  chroniques,  1 incision  du  cul-de-sac 
postérieur  est  iudicpiée,  (piand  nous  avons  affaire  à une 
l('‘sion  unilatérale,  à situation  déclive  et  accès  facile.  Mais 
ces  (‘onditions  ne  sont  pas  toujours  réalisées.  Dans  les 
cas  ou  des  anses  intestinales  ou  une  masse  éqiiploïque 


se  sont  inlcrj)osées  entre  la  poclie  et  le  va<^in,  le (thiiaii'^ien, 
ne  se  servant  (|iie  du  doi^t,  |MMit  lonjoiii's  éviter,  la  [xn- 
Coration  de  l’intestin  et  att(dndi‘e  la  poche  salpingienne, 
aussi  haut  (pi’elle  soit  située. 

« La  colpotomie  |)ostéi’ieui’e,  dit  Monod,  conslilue,  iine 
ressource  utile  dans  les  ovaro-sal[)in^ntes  su[)purées  uni- 
latérales. Ces  lésions  suppurées  des  annexes,  ([ui  sont 
souvent  accompagnées  d’une  lésion  circonscrite  du  péiâ- 
toine  voisin,  occasionnent  le  plus  souvent  un  épanche- 
ment supjmré,  ({uelquefois  séreux.  Cet  épanchement,  (pu 
se  présente  le  premier  sous  le  histouid,  sera  le  pi’emier 
évacué.  Mais  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  cette  seule 
incision.  Le  doigt,  introduit  dans  cette  houtonnière,  devra 
aller  à la  recherche  du  foyer  annexiel  de  cette  cause  de 
suppuration,  sans  doute  plus  |)i*ofondément  situé.  Lors- 
qu’on aura  découvert  ce  foyer,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile,  il  faudra  l’inciser,  le  vider,  le-  drainer.  » 

Avons-nous  besoin  de  dire  qu’avec  l’incision  du  cul-de- 
sac,  on  ne  crée  pas  un  point  faible  à la  paroi,  qui  est  sou- 
vent la  cause  d’une  éventration,  et  on  n’a  pas  cette  cica- 
trice‘difforme  si  désagréable  pour  la  femme  qui  la  porte  ? 


Extirpation  utérü-ovarienne  par  la  voie  vaginale 


Partant  du  principe  (pie  rutérus  est  le  jioint  de  départ 
des  suppurations  pelviennes,  et  ayant  oliservé,  d'aulre 
part,  rpie  les  [ihénomènes  douloureux  [lersislaienl  parfois 
après  l’ablation  des  annexes  |>arla  laparatomie,  M . Péan 
eut  l’idée  de  lui  substituer  rhyslérectomie  vaginale,  et 
c’est  au  mois  de  décembre  LS87  (ju’il  a |)rati(pié  la  jire- 
mière  hystérectomie  vaginale  pour  lésion  bilatérale  des 
annexes.  C’est  xM.  Segond  (pii  fut  un  des  premiers  adeptes 
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de  la  « inétliodc  nouve^llc  »,  et  qui,  au -Conp^rès  de  Bru- 
xelles de  1892,  ayant  ju-éseiité  sou  remarquable  rapport 
des  avantages  de  riiystérectomie  vaginale,  non  seulement 
elle  a été  admise  par  principe,  mais  ses  indications  ont 
été  beaucoiq)  plus  étendues  ; et  les  adversaires  de  la  pre- 
mière heure,  comme  Richelot,  Bouilly  et  même  Pozzi, 
racceptèrent  avec  quelques  restrictions. 

Le  créateur  de  la  méthode  lui  appliqua  ses  deux  pro- 
cédés familiers,  le  morcellement  et  la  forcipressure,  et 
son  manuel  opératoire,  moditié  par  Segond,  Quénu, 
Doyen,  le  principe,  le  « morcellement  » reste  le  même. 

Poui*  M.  Péan  (1),  les  indications  de  l’hystérectomie 
vaginale  sont  les  suivantes  : 

P Si  la  poche  salpingienne  'est  volumineuse,  bilaté- 
rale, très  adhérente  aux  oi'ganes  voisins;  ' 

2°  Si  la  suppuration  est  étendue  aux  deux  ligaments 
larges  et  si  elle  a fusé  dans  plusieurs  directions;  si  le 
pus  s’est  fait  jour  dans  la  vessie  et  le  rectum,  s’il  s’agit, 
en  un  mot,  de  ces  graves  suppuratrons  qui  mettent  la  vie 
de  la  malade  en  danger; 

.‘P  Dans  les  pelvi-jiéritonites  suppurées,  si  la  suppu- 
ration est  très  étendue  et  a envahi  les  autres  portions  des 
annexes. 


Pour  Pozzi,  a l’hystérectomie  vaginale  doit  être  pré- 
férée à la  laparatornie  dans  tous  les  cas  où  les  annexes 
paraissent  fortement  adhérentes  à rutérus  et  dans  ceux 
où  la  sup[)uration  s’étend  autour  d’elles  (péri-métro- 
salpingite  suppurée)  ». 

Même  il  y a des  chirurgiens  qui,  dans  les  salpingo- 


(1)  Pr’an.  — Traitemeel  des  suppurations  d'origine  utérine,  Bull, 
du  l' Acad  de  juillet  1890. 


ovarites  suj)[)urécs  , pas  trop  adliércnlcs  , [)i‘éfài‘enl 
riiyslorectomic  va^’inalc  à la  l•éscclion  totale  oii  partielle 
(le  la  trom{)e  et  de  Tovaire  [)ar  la  voie  abdoujiricale.  Kl,  en 
eiïet,  cüinine  le  dit  Kritscli,  « des  annexes  sans  nt(irns 
ont  aussi  peu  de  valeur  (pie  rutérus  sans  annexes  ».  Si 
bien  ([u’après  avoir  enlevé  des  annexes,  cpiclque  tem[)s 
après,  il  a été  obligé  de  pratiquer  une  liyslérectoinie 
vaginale  secondaire,  h cause  des  douleurs,  qui  ont  per- 
sisté malgré  la  première  opération.  Et  ces  cas  ne  sont 
[)as  rares  : Richelot,  sur  trois  cents  malades  laparato- 
misées,  a dû,  cinquante-trois  fois,  pratiquer  l’hystérec- 
tomie  vaginale  secondaire  })our  des  accidents  utérins. 

« Il  faut  être  prévenu,  nous  dit  Pozzi,  que  l’ablation 
des  trompes  peut  quelquefois  ne  faire  sentir  ses  bons 
effets  qu’au  bout  de  quelqites  semaines  ou  de  quebpies 
mois.  La  malade  peut  continuer,  durant  ce  temps,  à éprou- 
ver des  douleurs  abdominales  qui,  quoique  moins  fortes 
qu’auparavant,  la  désespèrent,  en  lui  faisant  croire  que 
l’opération  n’a  pas  atteint  son  but  »,  et  il  préconise  le 
curetage  de  l’utérus  et  les  injections  intra-utérines  un 
mois  après  l’opération.  Pendant  ce  mois  d’attente,  les 
malades  souffrent  atrocement,  et  après,  ces  douleurs 
ayant  résisté  à tous  les  traitements,  on  est  obligé  d’enlever 
l’utérus  par  une  seconde  intervention. 

((  L’utérus  est  donc,  nous  disent  Labadie-Lagrave  et 
Legueu,  la  grande  cause  qui  rend  incertains,  aléatoires  et 
douteux  les  résultats  de  la  laparatomie  avec  ablation  bi- 
latérale des  annexes  ; cette  proposition,  acceptée  à peu 
près  par  tous  les  chirurgiens,  a été  l’origine  de  l’hystérec- 
tomié  vaginale;  elle  est  devenue  plus  tard  le  point  de 
dépaid  de  l’hystérectomie  alxlominale  totale.  Et  la  for- 
mule suivante  tend  déjà  à s’imposer  partout  : Toute 
caslralion  annexielle  bilatérale  doit  être  suivie  de  labia- 
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liotide  Viilériis.  » Et  si  nous  devons  croire  Wertheim  (1), 
qui  H trouvé  le  gonocoque  dans  les  couches  profondes  de 
la  musculeuse  de  la  trompe  et  de  Tutérus,  on  s’explique 
facilement  la  résistance  de  l’infection  utérine  à tout  trai- 
tement et  sa  persistance  dans  le  moignon  de  la  trompe, 
aussi  court  qu’il  soit  coupé.  C’est  un  argument  de  plus 
qui  vient  en  aide  à l’hystérectomie  totale.  Et,  en  effet, 
pourquoi  laisser  des  organes  qui,  malgré  toute  la  bonne 
volonté  du  chirurgien,  restent  bourrés  de  microbes  et 
constituent  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  infection  de 
l’organisme  ? 

Les  objections  que  l’on  a coutume  d’adresser  à la  voie 
vaginale  se  ramènent  aux  suivaiües  : tout  d’abord,  le 
chirurgien  opère  un  peu  à l’aveu-gle,  ensuite,  les  ligatures 
présentent  de  réelles  difficultés.  A cela,  on  peut  répondre 
qu’une  main  exercée  reconnaît  facilement  ce  qu’elle  va 
sectionner  ; quant  aux  ligatures,  si  l’on  ne  peut  les  faire 
convenablement,  il  est  permis  d’y  remédier  en  laissant 
quelques  pinces  à demeure  que  l’on,  ôtera  au  premier  pan- 
sement, Nous  avons  pu,  dans  le  service  de  M.  Tédenat, 
faire  la  comparaison  entre  les  deux  procédés  opératoires, 
et  nous  avons  constaté  une  guérison  plus  rapide  pour  l’opé- 
rée quand  le  chirurgien  avait  suivi  la  voie  vaginale.  On  peut 
dire  que  les  malades  ne  ressentent  presque  pas  le  choc 
opératoire  qui  suit  inévitablement  toute  laparatomie. 

La  malade  de  l’observation  qui  suit  a été  opérée  par  la 
voie  vaginale.  Elle  était  beaucoup  plus  vite  rétablie  que 
la  malade  de  l’observation  XI  opérée  par  la  voie  haute  et 
ayant  très  bien  supporté  son  opération. 


(1)  Werlheim.  — Arch.  fïir  rjyn.^  t.  XLI,  Hefl  1,  1892. 
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Observation  X. 

(Personnelle). 

Hecueillie  dans  le  service  de  M.  lYdenat. 

Adeline  L...,  39  ans,  entre  salle  Desaiill,n“  14,  Ie8  no- 
vembre, parce  qu’elle  souffre  du  ventre. 

Antécédenls  hérédilaires.  — Père  mort  à G9  ans,  mère 
morte  à 61  ans  d’une  chute.  Deux  frères  bien  portants. 

Antécédenls  personnels.  — Sujette  à s’enrhumer.  Pas 
de  maladie  antérieure.  Rég'lée  à 13  ans,  durée  3 jours, 
depuis  un  an  ; 1,  5 jours  auparavant.  Avec  (quelques  cail- 
l(3ts,  petits  d’ordinaire.  En  septembre  dernier,  un  gros 
caillot.  Leucorrhée  légère  habituelle.  Pas  de  fausses  cou- 
ches ni  de  grossesse. 

Il  y a deux  ans,  la  malade  éprouva  une  violente  douleur 
à la  région  lombaire  droite,  s’étendant  à l’abdomen.  Elle 
dura  15  jours  cédant  à l’application  d’un  calmant.  Tout 
alla  bien  jusqu’il  y a 1(>  mois  ; à ce  moment  elle  sentit,, au 
niveau  delà  fosse  iliaque  droite,  de  vives  douleurs  à ca- 
ractère lancinant,  qui  la  firent  évanouir  une  fois,  durant 
15  jours.  Les  règles  arrivèrent  15  jours  api’èsetla  malade 
fut  soulagée.  Le  docteur  sentit  en  ce  moment  (en  février) 
une  tumeur  et  engagea  la  malade  à se  faire  soigner  ; elle, 
ne  souffrant  pas,  négligea  ses  avis.  Mais,  il  y a deux  mois, 
elle  sentit  son  abdomen  si  tuméfié  et  éprouva  de  fortes 
coliques,  allant  jusqu’à  la  perte  de  connaissance.  Le  troi- 
sième jour,  vomissement  poracé.  Depuis,  elle  souffre  peu, 
mais  sent  de  temps  à autre  de  petits  élancements.  Les 
règles  arrivèrent,  retardant  de  20  jours.  Peu  abondantes, 
durèrent  trois  semaines  et  le  sang  était  mêlé  de  pus.  Le 
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deuxième  jour  des  règles,  elle  fit  un  caillot  noirâtre,  long 
de  10  centiinèlres  environ.  La  malade  vit  M.  Tédenat,  il 
y a3  semaines,  qui  ordonna  des  pilules  et  le  Priessnitz. 


Soulagement. 

FAal  acliiel.  - Femme  assez  conservée,  peu  nerveuse, 
jamais  de  crises  ; elle  n’a  pas  maigri.  Appétit  normal,  di- 
gère bien. 

Cœur  et  pouls  normaux,  ne  tousse  pas.  Souffre  en  uri- 
nant quand  elle  a ses  vives  douleurs.  Actuellement,  urine 
sans  douleur,  3 ou  4 fois  par  jour.  Pas  de  mictions  noc- 
turnes. 

Examen.  — L’abdomen,  en  inspection,  présente  une 
légère  voussure  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A la  palpation 
la  fosse  gauche  est  libre  et  indolore  : la  fosse  droite  un  peu 
|)lus  sensible  et  n’est  pas  aussi  libre. 

Au  toucher,  vulve  et  vagin,  utérus,  col  normaux  ; cul- 
de-sac  postérieur  et  latéral  droit  occupés  par  une  masse 
dure  et  indolore.  Des  deux  côtés  les  annexes  sont  volumi- 
neuses. 

Ifi  novembre.  Opéralion.  — Anesthésie  au  mélange. 
Hystérectomie  vaginale  totale.  Décollement  des  faces  de 
l’utérus,  section  médiane  de  l’organe.  On  enlève  chaque 
moitié  avec  ses  annexes  qui  sont  très  pénibles  à décoller, 
11  sort  de  vieux  caillots.  On  lie  les  ligaments  larges  avec 
du  fil  de  lin  fort. 

A gauche,  une  pince  est  laissée  sur  l’utérine,  on  bourre 
leAagin  de  gaze  iodoformée.  La  malade  n’a  pas  perdu  de 
sang.  On  lui  fera  500  grammes  de  sérum. 

Le  18.  — La  malade  se  sent  très  bien, 

Le  20.  — Bon  faciès,  son  état  est  excellent. 

Le  22.  — On  en  lève  la  gaze,  on  lave;  le  fond  de  l’utérus 
est  presque  cicatrisé. 


Le 


23. 


La  malade  va  très  bien. 
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Extirpation  utéro-ovariennk  i*ar  la  voie  aruominale 


La  persistance  des  phénomènes  donlonrenx  nlérins 
après  la  résection  tnbo  ovarienne  parla  voie  abdominale 
a suggéré  l’idée  an  chirurgien  américain  Polk  de  prati- 
quer rablation  utéro-ovarienne  par  la  voie  abdominale. 
Cette  opération  a ti’ouvé  d’ardents  adeptes  en  Baldy,  Krug 
SlocLim  Pryor,  en  x\ménque,  et  Chaput  et  Delagenière,  en 
France. 

Segond  considère  la  pratique  améi-icaine  « comme  une 
intervention  d’exception  » et,  comme  il  l’a  déclai’é  au  con- 
grès de  Genève,  elle  ne  vit  que  des  contre-indications  de 
l’hystérectomie  vaginale:  « Dans  les  lésions  très  complexes 
anciennes,  scléreuses,  l’hystérectomie  me  semble  contre- 
indiquée.  Ici,  fatalement,  l’opération  sera  incomplète,  et 
malgré,  qu’elle  donne  immédiatement  des  résultats  mer- 
veilleux, il  faut  plus  tard  refaire  une  laparatomie  secon- 
daire. lien  est  sui'tout  ainsi  dans  les  vieilles  lésions,  où 
les  adhérences  sont  fermes,  scléreuses,  indécorticables 
par  la  voie  vaginale.  De  ce  côté,  les  poches  se  déchirent, 
viennent  par  lambeaux  ; par  la  voie  haute,  on  les  enlève 
intégralement  et  l’avantage  reste  à la  laparatomie  » (La- 
badie, Lagrave  et  Legueu). 

« J’estime  qu’il  est  excessif,  dit  Pozzi,  d’ériger  en  mé- 
thode de  choix  une  manœuvre  de  nécessité.  Je  n'admet<s 
alors  l’hystérectornie  que  quand  on  se  trouve  en  présence 
de  difricultés  d’hémostase  très  grande  |)rovenantde  l’adhé- 
rence des  annexes  à rutérus.  Si  l’on  avait  pn  les  diagnos- 
tiquer d’avance,  mieux  eût  valu  assurément  faire  d’emblée 
l’oophoro-hystérectomie  vaginale.  La  j)référence  des  chi- 
rurgiens américains  pour  l’hyslérectoinie  abdominale  to- 
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taie  a en  pour  raison  qu’ils  sont  demeur('‘s  longtemps  sans 
l)ien  connaître  la  technique  de  rhystérectoinie  vaginale 
par  morcellement  avec  forcipression,  la  seule  qui  con- 
vienne à de  pareils  cas.  Je  ne  doute  pas  que,  lorsqu’ils 
seront  plus  familiarisés  avec  cette  0|)ération,  ils  ne  re- 
connaissent sa  supériorité  sur  roo|)lioro-hystérectomic 
abdominale.  » 


Observation  XI 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédenat, 
par  M.  P.  Soubeyran,  chef  de  cliuique. 


Xoémie  R...,  25  ans,  entre  le  27  juin  1901,  salle  De- 
sault,  lit  30. 

Anlécédeiils  — Réglée  à 14  ans,  régulièrement,  quel- 
ques |)ertes  blanches.  Les  règles  manquent  le  20  mai  ; le 
10  juin,  souffrant  depuis  3 jours,  les  règles  arrivent  avec 
un  caillot  gros  comme  2 pièces  de  5 francs  et  plat,  la  perte 
abondante  dure  12  jours.  La  maladegircnd  des  injections 
au  phénosalyl,  mais  elle  souffre  du  côté  gauche,  elle  a de 
gros  frissons,  des  sueurs.  Le  27  juin,  ayant  vomi  le  matin, 
elle  entre  à l’hôpital  en  proie  à de  violentes  souffrances. 

Examen.  — Venlre  ballonné,  sensible;  vagin  chaud, 
utérus  peu  mobile,  culs-de-sac  empâtés. 

Le  28  juin. — Anesthésie  au  mélange,  colpotomie  posté- 
rieure ; il  s’écoule  du  sang  et  un  peu  de  sérosité,  lavage  et 
bourrage  de  l’utérus  à la  gaze  iodoformée.  Puis  on  intro- 
duit le  doigt  dans  le  Douglas,  une  poche  est  rompue  qui 
donne  un  verre  à bordeaux  de  pus  verdâtre.  On  lave  et 


on  bourre  à la  gaze  le  Douglas  et  le  vagin. 

Le  L'' juillet.  — La  malade  se  plaint  de  coliques. 

Le  8.  — Souffre  encore  des  coliipies.  On  lui  met  le 
Priessnitz. 
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Le  15. — b]lle  ne  soiinVeplus  depuis  2 jours,  le  Pri<“ssiiitz 
l’a  soulagée. 

Le  2 août.  — Llle  soiiflVe  dans  le  l)as-V(‘ulre  à gaueluî. 
Par  le  loucher,  (ju  li’ouve  dans  le  cul-de-sac  gauche  une 
petite  tumeur  doutoureus(^ 

Le  21.  — La  malade  sort  malgi’é  cette  tumeur,  les 
douleurs  ayant  cessé. 

Le  18  octobre.  - Llle  rentre,  lit  G,  dans  un  état  aigu. 
Ventre  ballonné  très  douloureux.  L’utérus  et  les  culs-de- 
sac  sont  douloureux;  Priessnitz,  glace  sur  le  ventre,  injec- 
tions chaudes. 

Le  23.  — Un  peu  calmée,  mais  quelques  douleurs  lan- 
cinantes persistent  encore. 

Le  18  novembre. — Opération.  Anesthésie  au  mélange, 
hystérectomie  abdominale  totale.  Annexes  volumineuses, 
adhérences  de  Tutérus.  On  enlève  l’utérus  après  avoir 
mis  pince  sur  les  ligaments  larges  ; l’ovaire  gauche  est 
plein  de  pus,  se  crève,  il  en  coule  près  d’un  verre.  Les 
annexes  droites  sont  enlevées  aussi.  Thermocautère  dans 
le  col,  suture  du  péritoine  et  delà  paroi. 

Pièces  anatomiques.  — L’utérus,  petit,  paraît  ])eu  at- 
teint. Adroite,  l’ovaire  est  gros  avec  petits  kystes  ; trompe 
épaisse,  avec  petites  adhérences.  A gauche,  kyste  ova- 
rien, à parois  épaisses,  plein  de  pus  ; trompe  épaisse,  di- 
latée, contenant  du  pus. 

Le  19.  ~ La  nuit  a été  calme  ; la  malade  a peu  soulTert. 
Elle  a trop  bu  de  champagne  et  a vomi  ce  matin  ; bon 
faciès. 

Le  22.  — Bon  état  général. 
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Observation  XII 


Due  à l'obligeance  de  M.  le  professeur  Tédenat. 
Salpingo-ovarile  double.  — Laparalomie.  — Guérison 


L.  S...,  22  ans,  entre  à Thôpital  Suburbain,  villa  Four- 
nier, le  25  novembre  1891.  Pas  de  maladie  antérieure. 
Règles  à 16  ans,  toujours  irrégulières.  Tantôt  avançant, 
tantôt  retardant  avec  une  durée  moyenne  de  7 à 8 jours. 
Pas  de  grossesse.  Début,  il  y a.  5 ans,  par  de  très  vives 
douleurs,  siégeant  dans  le  flanc  gauche,  survenant  prin- 
cipalement à la  suite  de  fatigues  de  tousgeures,  dispa- 
raissant par  le  rejjos  complet  au  lit.  11  y a 2 ans,  sous 
l’influence  d’excès  de  diverses  natures,  les  douleurs  appa- 
rurent au  côté  droit  avec  une  extrême  intensité;  pendant  un 
mois  et  demi  elles  persistèrent  très  vives,  accompagnées 
de  vomissements  fréquents  ; elles  se  calmèrent  progressi- 
vement sous  l’influence  de  bains  de  siège,  d’injections 
chaudes,  etc.  Pendant  cette  période  les  douleurs  du  côté 
gauche  persistaient  avec  les  mômes  caractères.  La  malade 
alla  au  mois  d’août  1891 , faire  une  saison  à Saint-Sauveur  ; 


elle  en  revint  améliorée,  mais  pas  complètement  guérie. 

Actuellement  les  douleurs  milles,  au  repos,  apparaissent 
des  deux  côtés,  surtout  à droite,  à la  moindre  fatimie. 
Les  vomissements  n’ont  plus  reparu.  L’état  général  est 
satisfaisant,  la  malade  se  nourrit  bien. 

A la  palpation  abdominale  on  sent  un  empâtement 
vague,  mal  délimité  dans  les  deux  flancs.  Celui  du  côté 
droit  est  plus  accentué  ; la  pression  est  fortement  dou- 
loureuse. Au  toucher,  on  constate  que  le  col  est  abaissé  ; 


tout  aulour,  on  [lerçoit  une  induration  vague,  doulou- 
reuse. 
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La  ln])ai‘aloîiiie  est  |)!*ali(jii{'*e  le  l"''  décembre  avec  les 
précaulioiis  d’iisag-(‘.  Incision  (.renviron  12  cenliinèlres 
sur  la  ligne  médiane.  1/inU‘rsl ic('  des  gi-ands  droils  est 
recherché  j)oiir  incisci*  ; le  [)ériloine  mis  à déconverl  est 
ponclionné  au  bistouri,  puis  largement  ouvert  avec  les 
ciseaux.  La  plaie  est  maintenue  largement  ouverte  au 
moyen  des  écarteurs  d’Ollier,  tandis  qu’une  valve  abaisse 
la  commissure  inférieure.  On  voit  alors  la  trompe  gauche 
qui  est  notablement  dilatée  ; elle  a acquis  le  volume  d’une 
noix  et  présente  une  coloration  noire,  indice  d’un  hémato- 
salpinx.  En  outre,  de  nombreuses  adhérences  unissent 
entre  eux  les  organes  du  petit  bassin  ; l’intestin  est  large- 
ment uni  sur  plusieurs  points,  d’une  parta  la  paroi  abdo- 
minale, d’autre  part  à l’utérus.  On  entreprend  alors  un 
long  ti’avail  qui  a pour  but  d’ouvrir  et  de  vider  la  poche 
d’hémato-salpinx  et  de  rompre  la  plupart  des  adhérences 
qui  unissent  l’utérus,  la  paroi  abdominale,  l’intestin  et  les 
parois  du  bassin.  On  parvient  à libérer  à peu  près  com- 
[)lètement  les  divers  organes.  Pendant  que  l’on  est  livré  à 
ces  manœuvres,  l’intestin  s’échappe  par  la  plaie  sur  une 
longueur  d’environ  50  centimètres.  11  est  remis  en  place 
non  sans  peine. 

Lavage  abdominal  à l’eau  bouillie  salée.  Six  points  de 
suture  à la  soie  réunissent  les  deux  lèvres  du  péritoine; 
un  second  étage  de  suture  réunit  à la  fois  muscles  et  peau. 
Pansement  antiseptique. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  excellentes,  sauf  une 
petite  complication  due  è ce  que  quelques  fils  superficiels 
probablement  septiques,  ont  déterminé  la  formation  de 

J 

petits  trajets  suppurés  ; des  lavages  fréquents  en  ont  rapi- 
dement raison,  et  la  malade  sort  guérie  le  20  décembre. 

Hevue  un  mois  et  demi  après  l’opération,  elle  marche 
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lacilement  sans  douleurs  et  la  |ilaie  est  complèlemenL 
cicatrisée. 


Observation  XIII 

Due  à l’obligeance  deM.  le  professeur  Tédenat 
Hystérectomie  vaginale  pour  suppurations 

-M.  M..,  24  ans,  ménagère.  Entre  dans  le  service  de 

M.  le  professeur  Tédenat  le  10  décembre,  salle  Desiult 
lit  7.  ‘ ' 

Anlécédenls  hérédilaires.  ~ Père  rhumatisant,  mère 
bien  portante. 

Anlécédenk  personnels.  - Bonne^santé  habituelle.  A 
âge  de  11  ans,  aurait  eu  une  maladie  du  cœur Réglée  à 
O ans,  régulièrement,  sans  douleurs  ; règles  longues, 
10  a 12  jours.  Pas  de  pertes  blanches,  léger  degré  d'ané- 
)m.e.  Maneea  17  ans.  Trois  enfants.  Trois  accouchements 
inoimamc  et  a terme,  un  enfant  mort-né-,  le  troisième,  mort 
;a  lu  mois,  de  méningite. 

Maladie  acluelle.  — Au  moment  de  la  mort  de  cet 
-enfant,  au  commencement  de  novembre,  crise  avec  perte 
-de  conna.s.sance.  Une  des  personnes  qui  aidaient  h la 
-namtemrlu.  aurait  involontairement  donné  un  coup  de 
igenou  dans  le  ventre.  ^ 

Douleurs  dans  Je  ventre  et  les  deux  fosses  iliaques, 
rois  ou  quatre  jours  après,  hémorragie  assez  abondante 
II- a duré  quelques  jours.  Depuis,  la  malade  perd,  tous 
•es  jours,  du  sang  rouge  et  des  caillots. 

Interruption  pendant  ?,  ou  4 jours,  puis  les  hémorra- 
gies ont  repris.  Pas  do  douleurs  dans  les  reins  ou  les  cuis- 

i'es.  as  de  troubles  de  la  miction.  Ouehp.es  douleurs 
• ans  la  losse  iliaijue  gauche. 

tlalù  rentrée.  — l-’emme  en  assez  mauvais  étal  géiié- 
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i*al  ; amaioTlss(‘m(‘nl , porto  do  rapp('dil,  loinl  Ioito.ux, 
li/'inori’agios  (piolidioniH's. 

L’utérus  volumineux,  s’élai-gissant  apres  le  col,  est  en 
rétroversion  avec  rétrottexion  légère.  'Pronipe  adhérente 
à gauche.  On  diagnostique  un  utérus  tihi'oinateux  avec 
salpingite  gauche. 

Opération  le  22  décembre,  après  régime  préalable  et 
antisepsie  du  vagin.  Anesthésie  chloroforme  et  éther. 
On  fait  l’hystérectomie  vaginale.  L’utérus  s’enlève  assez 
facilement,  mais  les  annexes  gauches  sont  entlaminées, 
adhérentes.  On  est  obligé  de  s’y  rei)rendre  à plusieurs 
reprises  avec  les  doigts  pour  les  détacher.  On  lie  les  liga- 
ments larges  à la  soie,  on  ne  laisse  pas  de  pinces  à demeu- 
re. Tampon  de  gaze  dans  le  vagin,  injection  de  300  gr. 
de  sérum  le  jour  de  l’opération. 

Température,  le  soir,  3G“  2,  pouls,  80  ; le  23,  tempé- 
rature, 37"  6. 

Montée  les  jours  suivants.  Une  selle  le  24  décembre. 

L’utérus  est  volumineux. 

Longueur  extérieure,  9 centimètres  ; largeur,  G centi- 
mètres ; épaisseur,  3 centimètres  1|2,  près  de  4. 

Diamètre  vertical  de  la  cavité,  7 centimètres. 


Pas  de  fibrome.  La  trompe  droite  est  légèrement  épais- 
sie, tendance  à la  fibromatose.  La  trompe  gauche  est 
trijdée  de  volume,  est  dure,  rouge,  avec  des  adhérences 
nombreuses. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  La  malade,  qui 
avait  un  peu  de  température  avant  le  premier  pansement, 
aussitôt  après  le  pansement,  se  maintient  autour  de 
37  degrés.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  est  complète- 
ment remise  et  s’en  va  guérie. 


Observation  XIV 


Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Tédenat. 


L.  A...,  31  ans,  enti*e  le  28  novembre  1898,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tédenat,  salle  Desaiilt,  lit  n°  26. 

Anlécédenls  héréditaires.  — Nuis. 

Antécédents  personnels  . — Scrofuleuse  pendant  sa  jeu- 
nesse, g'Iandes  sous  le  cou.  Réglée  à 18  ans,  règles  régu- 
lières, sans  douleurs.  Durée  3 jours.  Mariée  à 19  ans, 
grossesse  normale  ainsi  que  raccouchement  qui  s’est  fait 
à terme.  Enfant  bien  portant,  suites  de  couches  bonnes. 
Rèsfles  revenues  au  bout  de  5 à G mois.  Au  bout  du  neu- 


vième mois  après  le  premier  accouchement,  nouvelle  gros- 
sesse. Tout  se  passe  normalement,  l’enfant  vient  à terme. 
Peu  delochies.  En  mois  après  l’accouchement,  perte  rouge 
abondante.  La  malade  reste  au  lit  et  la  perte  ne  se  renou- 
velle pas.  L’enfant  meurt  de  diarrhée  infantile  à 26  mois. 

Maladie  actuelle.  — Début  il  y a6ans.  La  malade  a com- 
mencé à souffrir  de  douleurs  dans  les  reins;  en  même 
temps,  elle  eut  des  [>ertes  rouges  et  blanches.  Elle  devient 
enceinte  à ce  moment-là.  La  grossesse  évolue  normale- 
ment, l’accouchement  se  fait  à terme.  Mais,  peu  de  jours 
a[)i’ès  la  naissance,  l’enfant  est  atteint  d’ophtalmie  puru- 
lente f|ui  dure  longtemps.  R y avait  cim{  mois  que  la  malade 
nouri'issait  fjuand  elle  eut  de  nouveau  des  pertes  rouges 
abondantes,  s’accompagnant  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventni  avec  irradiation  vers  les  reins.  Efforts  de  vomisse- 
ments. La  malade  a alors  des  irrégularités  dans  les  é[)0- 
ques  menstruelles.  Et  elle  fait  il  y a 3 ans  un  séjour  de  dix- 
huit  jours  à riiôpital  suburbain.  On  lui  fait  des  pansements 
vaginaux  et  utérins,  elle  s’en  va  améliorée.  Mais  peu  de 
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lemj)s  après,  (Ole  ircommoncc  à souffrir;  irrè^rularilé 
romplèlc(l(‘s  rè^-fos,  (IomIciii's,  iniclions  fVècjiKMilcs,  cL  don- 
leiir  à la  lin  d(‘  la  miclioii. 

A7c//  iichiel.  — L’iilèiais  esl,  f'ii  l•^‘l rovei'sion.  On  Imiive 
lin  léger  degré  de  rétroflèxion.  On  sent  du  côlé  des 
annexes  gauches,  des  paquets  d’adliérences.  Salpingite 
nodulaire  des  deux  côtés  au  niveau  de  l’angle  de  la  corne. 

Il  y a de  la  sclérose  des  annexes  à gauche  avec  adhérence 
de  la  trompe. 


Opération  le  30  décembre  1S08.  Hystéi'ectomie  vaginale. 
Anesthésie,  éther  et  chloroforimv  On  décoidique  rntériis 
qui  vient  facilement  ajirès  hémisection.  Le  décollement 
des  annexes  gauches  estjilus  délicat,  mais  cependant  il  se 
tait  assez  facilement.  On  lie  les  ligaments  larges  au  catgut, 
sans  laisser  des  pinces  à demeure.  On  résèque  trois  ou 
quatre  doigts  d’épiploon  qui  est  venu  faire  hernie  à tra- 
vers la  plaie.  On  ne  suture  pas  cette  brèche,  mais  on  se 
contente  de  bourrer  le  vagin  de  gaze  iodoformée.  Tam- 
pon d’ouate,  bandage  en  T. 

Les  suites  de  l’opération  sont  bonnes. 

Le  soir,  T.  P.  120  ; le  lendemain,  T.  38°,  P.  120. 

Pouls  et  température  restent  au  voisinage  de  120  et  38* 
pendant  deux  jours,  puis  chute  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature. 

La  malade  va  bien,  souffre  peu. 


Premier  pansement  le  4 janvier  1899,  au  matin  la  ma- 
lade va  bien.  On  retire  la  gaze,  on  fait  une  inagation  du 
vagin.  La  breche  vagino  péritonéale  est  fermée.  Légère 
réaction  le  soir.  T.  37'', 9.  La  tenq)érature  tombe  les  jours 
suivants. 


Suites  très  bonnes.  l.,a  malade  se  plaint  seulemeni  d’é- 
j^roLiver  ipiehpie  cuisson  à la  miction. 


69 


CONCLUSIONS 


On  a loiijoars  divisé  les  suppiiraiions  pelviennes  en 
trois  variétés  : la  cellulite  pelvienne,  la  pelvi-péritonite  et 
les  salpingo-ovarites  suppurées.  Mais  comme  la  pelvi-pé- 
ritoiiite  est  presque  toujours  consécutive  à la  cellulite  ou 
à la  salpingo-ovarite suppurée,  et  la"pelvi-péritonite  indé- 
pendante étant  rare,  nous  avons  cru  pouvoir  les  compren- 
dre en  deux  classes  : 1“  Paramétrites  suppurées  et  2°  sal- 
pingo-ovarites suppurées. 

Deux  sont  les  causes  les  plus  communes  d’infections 
provoquant  les  suppurations  pelviennes  : l’infection  gono- 
coccique et  l’infection  puerpérale. 

Les  germes  pathogènes  suivent  trois  voies  pour  venir 
se  cantonner  dans  les  annexes,  le  tissu  péri-utérin  et  le 
péritoine  pelvien  de  la  temme:  la  voie  muqueuse,  la  voie 
lymphatique  et  la  voie  veineuse. 

L’analyse  minutieuse  dessymptômes  permettra  au  chi- 
rurgien de  s’éclairer  sur  la  virulence  du  pus  et  le  siège 
anatomique  de  la  lésion.  Cela  lui  servira  aussi  à établir 
les  indications  opératoires  du  traitement  et  à choisir  le 
meilleur  mode  d’intervention. 

Dans  la  paramétrite  suppurée  aiguë  ou  chronique,  l’in- 
tervention immédiate  s’impose. 

La  sal{)ingite  purulente  non  enkystée  qui  est  toujours 
récente,  est  traitée  médicalement. 
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Dans  les  pyo-salpinx  rinLervcntion  cstronnellc  sauf  dans 
les  ])liases  aiguës,  à moins  de  pouvoii*  traiter  la  collection 
purulente  comme  un  abcès  chaud,  sans  effraction  du  péri- 
toine. 

Deux  voies  se  disputent  la  faveur  des  chiiairgicms  dans 
le  traitement  des  suppui’ations  pelviennes:  la  voie  vaginale 
et  la  voie  abdominale. 

La  paramétrite  est  traitée  par  l’incision  vaginale  dans 
les  cas  anciens  où  l’opération  de  Laroyenne  paraît  insuffi- 
sante, c’est  l’hystérectomie  totale  qui  s’impose. 

Quelle  est  l’opération  de  choix  dans  les  salpingo-ovarites 
suppurées  ? Pour  cela  le  chirurgien  doit  être  guidé  par 
les  idées  suivantes  : évacuer  le  pus  sans  exposer  les 
jours  de  la  malade,  la  guérir  avec  le  minimum  de  dégâts. 

Dans  les  pyo-salpinx  uniques,  chauds  ou  froids,  com- 
pliqués ou  non,  on  tâchera  d’évacuer  le  pus  par  en  haut 
ou  par  en  bas  suivant  l’accessibilité  de  la  lésion,  quitte  à 
intervenir  radicalement  plus  tard,  si  cela  n’a  pas  suffi. 
Cette  seconde  intervention  doit  être,  comme  pour  les  sal- 
pingo-ovarites doubles,  l’hystérectomie  totale  par  la  voie 
vaginale  ou  abdominale. 


} 
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nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  lœndrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçu  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’oppi'obre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 
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